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Elämänlaadun mittaaminen on yksi tapa vertailla hoidoilla saatavia hyötyjä terveyden-
huollossa. Haastavaa on, että vaikka toistomittauksissa muutos elämänlaadussa on tilas-
tollisesti merkitsevä, ei se kuitenkaan kerro, kokeeko potilas elämänlaatunsa muuttu-
neen. Tästä syystä elämänlaatumittarien tulkintaan on haettu erilaisia lähestymistapoja 
kuten ”kliinisesti merkitsevä muutos” ja ”pienin merkitsevä muutos”. Kliininen merkit-
sevyys tarkoittaa sellaista muutosta elämänladussa, joka on havaittavissa ja merkitsevä. 
Tätä merkitsevyyttä voidaan tarkastella erikseen potilaan, lääkärin tai yhteiskunnan nä-
kökulmasta. ”Pienin merkitsevä muutos” taas kuvaa elämänlaatumittarilla mitattua raja-
arvoa, jota suuremmat muutokset kertovat, että potilas kokee hyötyvänsä hoidosta. Täs-
sä tutkimuksessa tätä nimitetään subjektiiviseksi merkitsevyydeksi. 
 
Tämän tutkimuksen aineisto on kerätty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin vai-
kuttavuustutkimuksen yhteydessä. Tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata käsitteitä ”sub-
jektiivinen merkitsevyys” ja ”kliininen merkitsevyys”, joilla on pyritty selvittämään 
potilaan kokemaa terveydentilan muutosta ja selvittää, mikä on 15D-
elämänlaatumittarilla arvo, joka on potilaan kokemana merkitsevä. Tätä tutkitaan käyt-
tämällä kolmea eri menetelmää. Ankkurimenetelmässä 15D-elämänlaatumittarin arvo 
yhdistettiin potilaiden itse kokemaan terveydentilan muutokseen. Jakaumamenetelmiin 
kuuluva vaikutuksen suuruus laskettiin terveydentilan muutosluokissa. Jakobsonin me-
netelmässä verrattiin potilaiden 15D-elämänlaatumittarilla mitattuja arvoja normaalivä-
estön arvoihin.  
 
 Tämän perusteella ”subjektiivisesti merkitsevä” 15D-mittarin arvon muutos oli 0,018, 
kun vastaaja itse arvioi terveydentilansa verrattuna edelliseen vastauskertaan ”hieman 
paremmaksi” ja –0,045, kun vastaaja arvioi terveydentilansa ”hieman huonommaksi” 
kuin edellisellä kerralla. Se, miksi 15D-arvon muutos on nollan suhteen epäsymmetri-
nen, voi olla seuraus vasemmalle vinosta jakaumasta tässä aineistossa tai se kuvaa vas-
taajien preferenssejä terveydentilojen suhteen. Tämän työn perusteella ”subjektiivinen 
merkitsevä muutos” voi olla myös ±0,03, jos edellytyksenä on samansuuruinen muutos, 
jolloin sitä vastaavat luokat ovat ”paljon parempi” tai ”hieman huonompi”, mikä tar-
koittaa, että hyväksytään jakauman vinous. Tällöin nämä arvot asettuvat kvartiilivälille, 
jossa alakvartiili ja yläkvartiili vastaavat näitä arvoja. Vaikutuksen suuruus sopii hyvin 
tulosten vahvistajaksi ankkurimenetelmän rinnalle. Jakobsonin menetelmä tuotti neljä 
toisistaan poikkeavaa rajapistettä eikä ollut menetelmänä vakuuttava.  
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Measuring Quality of Life offers a means for comparing the utility gains in health care. 
Although differences between quality of life -measurements may be statistically signifi-
cant, the situation of the client can remain unchanged or be either improved or impaired. 
To resolve this problem, the concepts of clinical significance and minimum clinically 
important difference (MCID) have been formulated and related approaches have been 
developed. MCID was originally defined as the smallest difference in score in the do-
main of interest which patients perceive as beneficial and which in the absence of any 
troublesome side effects or excessive costs, would justify a change in the patient's man-
agement. In the context of the present work this concept is defined as subjective signifi-
cance. 
 
The aims here were to evaluate the change in quality of life in clients who experienced 
their state of health as having improved, remained unchanged or been impaired when 
using the anchor-based approach with a global assessment scale and a distrubution-
based approach with effect size. The statistical approach of Jacobson and Truaux for 
defining meaningful change was also applied. The data were originally collected in the 
context of a larger study of the cost-effectiveness of hospital care. Patients filled in the 
utility-based 15D instrument at baseline and at three or six-month intervals.  
 
The change in quality of life was evaluated on the global assessment scale, which was 
considered significant and reliable. The minimum clinically significant difference based 
on this scale was that designated as sligthly better 0,018 or slightly worse –0,045. This 
asymmetry in the scale may be due to the skewness of the distribution of preferences 
with health states. If MCID were symmetrical the scale would be ±0.03, which is desig-
nated as much better and slightly worse on the global aseessment scale. Effect size veri-
fied the results obtained by the anchor-based approach, whereas the method of Jakobson 
and Truaux produced four different points and was not very reliable. 
 
 SISÄLTÖ  
1 JOHDANTO ............................................................................................................................................4 
1.1 Tutkimuksen taustaa ..........................................................................................................................4 
1.2 Tutkimuksen tavoitteet ......................................................................................................................4 
2 ELÄMÄNLAATU ...................................................................................................................................6 
2.1 Käsitteiden määrittelyä ......................................................................................................................6 
2.1.1 Preferenssi ja indifferenssi .........................................................................................................8 
2.1.2 Preferenssien mittaaminen .........................................................................................................9 
2.2 Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittaaminen .............................................................................11 
2.2.1 Elämänlaatumittarit..................................................................................................................11 
2.2.2 Mittarien omaisuuksista ...........................................................................................................13 
2.3 Kliininen merkitsevyys ja subjektiivinen merkitsevyys ..................................................................14 




2.4.2 Jakaumamenetelmät .................................................................................................................23 
2.4.2.1 Tilastollinen merkitsevyys ...............................................................................................23 
2.4.2.2 Hajontaan perustuvat menetelmät ....................................................................................24 
2.4.2.3 Mittaustarkkuuden menetelmät ........................................................................................25 
2.4.3 Menetelmiin liittyvää vertailua ja kritiikkiä.............................................................................26 
3 AINEISTO .............................................................................................................................................28 
4 MENETELMÄT....................................................................................................................................30 
4.1 Tilastollinen analyysi.......................................................................................................................30 
4.1.1 Muutoksen määrittäminen ankkurimenetelmällä .....................................................................31 
4.1.2 Muutoksen määrittäminen käyttäen vaikutuksen suuruutta .....................................................32 
4.1.3 Muutoksen määrittäminen Jakobsonin menetelmällä ..............................................................33 
4.2 Eettiset kysymykset .........................................................................................................................34 
5 TULOKSET...........................................................................................................................................35 
5.1 Aineisto............................................................................................................................................35 
5.2 Elämänlaatu ja sen muutos ..............................................................................................................37 
5.3 Muutos elämänlaadussa ankkurimenetelmällä.................................................................................40 
5.4 Muutos elämänlaadussa perustuen vaikutuksen suuruuteen ............................................................44 
5.5 Jakobsonin menetelmä.....................................................................................................................46 
6 POHDINTA ...........................................................................................................................................50 
6.1 Muutos elämänlaadussa ankkurimenetelmällä.................................................................................50 
6.2 Muutos elämänlaadussa perustuen vaikutuksen suuruuteen ............................................................52 
6.3 Jakobsonin menetelmä.....................................................................................................................53 




 KUVIOT  
KUVIO 1. Elämänlaadun osa-alueet ...............................................................................................7 
KUVIO 2. Pienin havaittava muutos (MCD) ja pienin merkitsevä muutos (MID) ......................16 
KUVIO 3. Jakobsonin menetelmä ................................................................................................20 
KUVIO 4. Ikäjakauma ..................................................................................................................28 
KUVIO 5. Aineiston kuvaus .........................................................................................................35 
KUVIO 6. Ensimmäisen seurantavälin pituus erikoisaloittain (%) ...............................................36 
KUVIO 7. Elämänlaadun muutokset eri-ikäisillä miehillä jaettuna luokkiin ”hyvä” ja ”huono”  
keskimääräisen elämänlaadun perusteella ...................................................................39 
KUVIO 8. Elämänlaadun muutos eri-ikäisillä naisilla jaettuna luokkiin ”hyvä” ja ”huono” 
keskimääräisen elämänlaadun perusteella ...................................................................40 
 
TAULUKOT 
TAULUKKO 1. Aineisto ikäluokittain (%) ..................................................................................36 
TAULUKKO 2. Elämänlaadun muutos mittausten välillä, keskiarvo (keskihajonta) ..................37 
TAULUKKO 3. Korrelaatiot kahden ensimmäisen mittauksen välillä koko aineistossa .............38 
TAULUKKO 4. Korrelaatiot toisen ja kolmannen mittauksen välillä koko aineistossa ..............38 
TAULUKKO 5. Keskimääräistä huonompi elämänlaatu hoidon alkaessa ikäluokittain (%) .......39 
TAULUKKO 6. Vastaajan oma arvio terveydentilan muutoksesta (%) .......................................40 
TAULUKKO 7. Vastaajan oma arvio terveydentilan muutoksesta potilasryhmittäin  
(%, yhdistetyt luokat) ........................................................................................41 
TAULUKKO 8. Elämänlaadun muutos 15D-mittarilla potilasryhmittäin ja vastaajan oman ter-
veydentilan muutosarvion mukaan ....................................................................42 
TAULUKKO 9. Elämänlaadun muutos 15D-mittarilla potilasryhmittäin ja vastaajan oma arvio 
terveydentilan muutoksesta ankkurina luokka ”samanlainen” (%, yhdistetyt luo-
kat)......................................................................................................................43 
TAULUKKO 10. Vastaajan kokema terveydentila ja sitä selittävät tekijät,  
vertailuluokkana ”parempi” (multinominen logistinen regressioanalyysi) .....44 
TAULUKKO 11. Vaikutuksen suuruus vastaajan arvioiman terveydentilamuutoksen mukaan 
(kuusi luokkaa) ................................................................................................45 
TAULUKKO 12. Vaikutuksen suuruus vastaajan arvioiman terveydentilamuutoksen mukaan 
(yhdistetyt luokat) ............................................................................................45 
TAULUKKO 13. Vaikutuksen suuruus potilasryhmittäin ............................................................46 
TAULUKKO 14. Ensimmäinen elämänlaadun mittaus gastroenterologisilla potilailla ja väestön 
15D-arvot, keskiarvo (95 % luottamusväli) ....................................................47 
TAULUKKO 15. Jakobsonin rajapisteet naisille ja miehille ikäryhmittäin .................................47 
TAULUKKO 16. Jakobsonin rajapiste ja vastaajan kokema terveydentilan muutos niillä,  
joiden 15D-arvo ylittää pisteen / 15D-arvo jää sen alapuolelle (%) ................48 
TAULUKKO 17. Jakobsonin luotettavan muutoksen indeksi ja suurimmat muutokset ..............49  
 
LIITTEET 
LIITE 1. Sukupuolijakauma potilasryhmittäin ..............................................................................65 
LIITE 2. Ikä potilasryhmittäin, keskiarvo .....................................................................................66 
LIITE 3. Elämänlaadun mittaus eri potilasryhmissä .....................................................................67 
LIITE 4. Elämänlaatu ja sen muutos, mediaani (kvartiiliväli) ......................................................68 
LIITE 5. Elämänlaadun muutos potilasryhmittäin ja vastaajan kokema terveydentilan  
muutos ankkurina ...........................................................................................................69 
LIITE 6. Elämänlaadun muutos potilasryhmittäin ja vastaajan kokema muutos, ankkurina  
luokka ”samanlainen” ....................................................................................................70
 4
1 JOHDANTO  
1.1 Tutkimuksen taustaa 
Terveydenhuollossa on aina tarve arvioida hoidoilla saatavia hyötyjä. Elämänlaadun 
mittaaminen on yksi tapa mitata niitä. Mittauksella saatuja tietoja arvioidaan suhteessa 
niihin rahamääräisiin panoksiin, joita hoitoihin on investoitu. Elämänlaatumittareiden 
käytölle on useita muitakin perusteltuja syitä. Niiden avulla priorisoidaan ongelmia, 
edistetään kommunikaatiota, seulotaan ongelmia, tunnistetaan preferenssejä, seurataan 
hoidon vaikutuksia ja koulutetaan henkilökuntaa (Higginson & Carr 2001, 1299). Mo-
nien käyttötarkoitusten vuoksi onkin tärkeää, että saatuja mittaustuloksia ja niiden mer-
kitystä potilaalle tulkitaan oikein. Hyödyt potilaille välittyvät sen kautta, että elämän-
laadun mittauksissa potilaiden ongelmat tunnistetaan ja hoitopäätöksissä huomioidaan 
myös potilaiden prioriteetit ja preferenssit (Higginson & Carr 2001, 1299).  
 
Elämänlaadun mittauksen yksi ongelma on, että vaikka toistomittauksissa muutos elä-
mänlaadussa on tilastollisesti merkitsevä, ei se välttämättä tarkoita, että asiakkaan tilan-
ne olisi muuttunut merkittävästi joko itsearvioituna tai lääkärin arvioimana. Tästä syystä 
elämänlaatumittarien tulkintaan on haettu erilaisia lähestymistapoja kuten ”kliinisesti 
merkitsevä” ja ”pienin merkitsevä muutos”. Kliininen merkitsevyys viittaa joko potilaan 
tai lääkärin arvioon potilaan tilanteesta ja siinä tapahtuneista muutoksista. ”Pienin mer-
kitsevä muutos” kuvaa raja-arvoa, jota pidetään merkkinä siitä, että potilas on kokenut 
hyötyneensä hoidosta. Jos elämänlaatu käsitteenä on laaja ja haastava, niin sitä on myös 
muutoksen merkityksen tulkinta.  
1.2 Tutkimuksen tavoitteet 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on kuvata käsitteitä "subjektiivinen merkitsevyys", 
"pienin merkitsevä muutos" ja "kliininen merkitsevyys" sekä menetelmiä, joilla elämän-
laatumittarilla mitatun muutoksen merkitystä potilaalle on tutkittu. Empiriassa testataan 







Tämän tutkimuksen tarkoituksena on  
− selvittää, mikä on sellainen 15D-elämänlaatumittarin arvon muutos, joka on potilaan 
kokemana merkitsevä. 
Tätä tutkin soveltamalla kolmea eri menetelmää: 
− ankkurimenetelmää, joka yhdistää 15D-mittarin arvon muutoksen potilaiden itse 
kokemaan terveydentilan muutokseen 
− jakaumaan perustuvaa vaikutuksen suuruutta yhdistettynä potilaiden kokemaan ter-
veydentilan muutokseen 
− Jakobsonin (Jakobson & Truaux 1991) menetelmää, jossa potilaiden 15D-
elämänlaatumittarin arvoja verrataan normaaliväestöön.  
 
Kirjallisuusosassa esitellään elämänlaatuun liittyvät käsitteet kuten preferenssi, utiliteet-






















2 ELÄMÄNLAATU  
2.1 Käsitteiden määrittelyä  
Maailman terveysjärjestö WHO määrittelee terveyden täydelliseksi sosiaalisen, psyyk-
kisen ja fyysisen hyvinvoinnin tilaksi (WHO 2006). Määritelmä on laaja ja haastava, ja 
sen toteutumista yksilön kohdalla on hyvin vaikea mitata, varsinkin kun kulttuurisen 
kontekstin vaihtuessa myös määritelmä saa erilaisen sisällön. Kari Raivio (2004, 123–
124) pohtii hyvää elämää ja toteaa WHO:n määritelmän utopiaksi. Fyysisen ja psyykki-
sen ulottuvuuden ongelmana on mittaaminen, kun vedetään rajaa normaalin ja epänor-
maalin välille. Terveys ajaa hänen mukaansa kulttuurista ja elintasosta riippumatta mui-
den ohitse ja muuttaa sairastuneen arvomaailmaa. Tässä uudessa arvomaailmassa muu 
menestyksen tavoittelu jää sivuun, kunnes terveys on palautunut. Terveys on määritelty 
lääketieteessä elimistön tai sen osan normaaliksi toiminnaksi tai sairauden puuttumisek-
si. Näin terveys dikotomisoituu kaksinapaiseksi käsitteeksi, jonka toisessa päässä on 
täysi terveys ja toisessa kuolema. Käsitykset terveydestä ja sen merkityksestä vaihtele-
vat kuitenkin yksilöiden välillä ja ajan myötä myös yksilöillä (Carr ym. 2001, 1240). 
 
Jotta elämänlaadun mittaaminen on mahdollista, on ensin määriteltävä, mitä on hyvä 
elämä eli hyvän elämän laatukriteerit. Peter Sandøe (1999) pohtii artikkelissaan erilaisia 
filosofisia lähestymistapoja siihen, mitä on hyvä elämä. Perfektionismi keskittyy ihmi-
sen omaamiin kykyihin, esimerkiksi kykyyn luovaan toimintaan ystävyyssuhteisiin ja 
tietoon. Sen mukaan hyvä elämä koostuu näiden kykyjen kehittämisestä ja käyttämises-
tä. Preferenssiteoria (preference theory) väittää, että ihmisen preferenssien ja halujen 
tyydyttäminen parantaa elämän laatua. Hedonismin mukaan elämänlaatu koostuu mieli-
hyvästä ja tuskan poissaolosta.   
 
Käsitteen tulisi siis kuvata, mitä hyvä elämänlaatu tarkoittaa ja miten se mitataan, jotta 
yksilöitä voidaan verrata toisiinsa (Calman 1984, 124–127). Barbara Haas (1999, 219) 
jakaa käsiteanalyysin perusteella elämänlaadun (Kuvio 1) neljään osa-alueeseen: fyysi-
nen, psyykkinen, sosiaalinen ja henkinen. Tavoitteena on erottaa elämänlaatu siihen 
läheisesti liittyvistä käsitteistä kuten hyvinvointi (well-being), tyytyväisyys elämään 
(satisfaction with life) ja toimintakyky (functional status). Elämänlaatu on moniulottei-
nen arvio yksilön nykyisestä elämäntilanteesta, joka huomioi kulttuurin ja arvot. Se on 
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subjektiivinen käsitys hyvinvoinnista. Tilanteissa, joissa yksilö ei kykene itse arvioi-
maan sitä, tarvitaan objektiivisia muiden tekemiä havaintoja. 
Elämänlaatu (QOL)






KUVIO 1. Elämänlaadun osa-alueet. 
 
Toimintakyky (functional status) koostuu Nancy Leidyn (1994, 1645) mukaan neljästä 
osasta, joita ovat toiminnallinen kapasiteetti (functional capacity), suoritus (performan-
ce), resurssit (reserve) ja kapasiteetin hyödyntäminen (capacity utilization). Toiminnal-
linen kapasiteetti kuvaa yksilön maksimaalista kykyä suorittaa päivittäisiä aktiviteetteja. 
Toimintojen suorittaminen tapahtuu päivittäin yksilön valitsemalla suoritustasolla.  
Toiminnallinen reservi kuvaa eroa, millä tasolla toiminnot suoritetaan ja mikä yksilön 
maksimaalinen kapasiteetti on.   
 
K. J. Calmanin (1984, 124–127) näkemys elämänlaadusta edustaa toisenlaista lähesty-
mistapaa. Hänen mukaansa elämänlaatu mittaa eroa eli kuilua yksilön toiveiden ja odo-
tusten sekä kokemusten välillä tiettynä hetkenä. Jos yksilö kokee, että toiveet täyttyvät, 
elämänlaatu on hyvä. Määritelmän mukaan vain yksilö voi määrittää elämänlaadun. Se 
määrittyy suhteessa yksilön tavoitteisiin, jotka ovat realistisia. Jotta kuilua odotusten ja 
kokemusten välillä voidaan kaventaa, vaaditaan yksilön ja häntä tukevien ihmisten toi-
mintaa. Kuilu voi joillekin olla myös voiman lähde. Kun tavoite täyttyy, ilmaantuu uu-
sia tavoitteita, jotka avaavat uudelleen kuilun odotusten ja kokemusten välillä (Calman 
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1984, 124–127). Tämän mallin avulla on kuvattu kolme elämänlaadun mittaamiseen 
liittyvää ongelmaa. Ihmisillä on erilaisia odotuksia, jotka muodostuvat aikaisemmista 
kokemuksista, jotka ovat kontekstisidonnaisia. Myös mittausajankohta ja sairauden vai-
he, jossa mittaus suoritetaan, vaikuttavat saatuihin tuloksiin. (Carr ym. 2001, 1241–
1242). Elämänlaatu voidaan määritellä myös yksilön arviona omasta tilanteestaan suh-
teessa hänen ihanteeseensa tai asioiksi, joita ihmiset pitävät elämässä tärkeinä (Carr & 
Higginson 2001, 1358). Terveyteen liittyvä elämänlaatu on määritelty yksilön subjektii-
viseksi arvioksi sairauden ja hoitojen vaikutuksesta fyysiseen, psyykkiseen, sosiaaliseen 
ja somaattisiin toimintoihin sekä hyvinvointiin (Revicki ym. 2000, 888). Tässä tutki-
muksessa lähtökohtana on yksilön määrittämä terveyteen liittyvä elämänlaatu, joka pe-
rustuu preferensseihin eri terveyden tiloista. 
2.1.1 Preferenssi ja indifferenssi 
Preferenssi-käsitteen alku on latinan sanoissa praeferentia, praeferent ja praeferens. Se 
tarkoittaa valitsemista ja tilannetta, jossa joku vaihtoehdoista valitaan, mutta myös va-
linnan mahdollisuutta tai periaatetta, jonka mukaan valinta suoritetaan vaihtoehtojen 
joukosta sekä valinnasta saatavaa tyydytystä tai mielihyvää (Merriam-Webster On-Line 
Dictionary 2009).  Käsitteen lähitermejä ovat maku (taste), erityinen mieltymys (predi-
lection) ja suuntaus (orientation) (Visual Thesaurus 2009). Lisäksi valinta (choice) on 
käsitteen synonyymi (Merriam-Webster On-Line Dictionary 2009).  Toisaalta prefe-
renssi on yläkäsite, jonka alle voi sijoittaa niin utiliteetit eli hyödyt kuin arvot, jotka 
edustavat erityyppisiä preferenssejä. Nämä taas määräytyvät valintatilanteeseen liitty-
vistä epävarmuuden ja varmuuden oletuksista sekä siitä, miten käsitteitä mitataan 
(Drummond ym. 2005, 143). Jukka Pekkarinen ja Pekka Sutela (2002) käyttävät kan-
santaloustieteen perusoppikirjassa preferenssi-käsitteen suomenkielisenä vastineena 
mieltymys-sanaa. Toinen tärkeä käsite kuluttajanteoriassa on indifferenssi. Se on tila, 
jossa kuluttaja ei koe kahden asian välillä eroa (Merriam-Webster On-Line Dictionary 
2009), jolloin ne ovat hänelle samanarvoisia. 
 
Hugh Gravelle ja Ray Rees (2004, 12–16) esittävät preferenssien järjestyksen ominai-
suuksia.  
1. Ensimmäisen olettamuksen (completeness) mukaan kuluttaja kykenee ilmaisemaan 
preferenssin tai indifferenssin kahden eri hyödykeparin välillä, jolloin joko x’ ≥ x’’ 
tai x’’ ≥ x’ tai molemmat valitaan.  
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2. Transitiivisuus (transitivity) kolmen hyödykeparin tapauksessa tarkoittaa, että jos x’ 
≥ x’’ ja x’’ ≥ x’’’, niin x’ ≥ x’’’. Tällöin preferenssit ovat järjestyneet johdonmukai-
sesti ilman ristiriitaa.  
3. Refleksiivisyys (reflexivity) tarkoittaa sitä, että mikä tahansa hyödykeyhdistelmä 
valitaan tai se on indifferentti suhteessa itseensä (x’ ≥ x’), jolloin jokainen hyödy-
keyhdistelmä kuuluu ainakin yhteen joukkoon. Nämä kolme preferenssi-
indifferenssisuhteen ominaisuutta tarkoittavat sitä, että jokainen hyödykepari kuuluu 
vain yhteen indifferenssijoukkoon ja vain yhteen. Nämä joukot voidaan asettaa jär-
jestykseen preferenssien mukaan.  
Kuluttaja saa kuluttamisesta mielihyvää. Mitä preferoitavampi tulos on, sitä enemmän 
kuluttaja saa siitä utiliteettia ja tarpeen tyydytystä. Kyseessä on varma tapahtuma. 
 
Von Neumann-Morgensternin utiliteettiteoria kuvaa kuluttajaa rationaalisia päätöksiä 
tekevänä toimijana, joka tekee päätöksensä tilanteessa, jossa lopputulokseen sisältyy 
epävarmuus. Se on päätöksentekoteoriaan perustuva kuluttajan preferenssien mittaami-
sen väline. Tämä utiliteettiteoria kehitettiin peliteoriaa varten. Nämä utiliteetit eivät vas-
taa täysin nykyisen taloustieteen utiliteetti-käsitystä, vaan kuvaavat kuluttajan prefe-
renssejä päätöksentekotilanteessa. Päätöksenteko perustuu aksioomiin, joiden mukaan 
yksilön preferenssit ovat olemassa ja ne ovat transitiivisia (a > b tai b > a tai a = b), riip-
pumattomia ja jatkuvia (a > b, b > c, a > c) (Drummond ym. 2005, 142). Utiliteetit ku-
vaavat siis yksilön päätökseen liittyviä preferenssejä. Jotta teoriaa voidaan soveltaa 
ryhmien preferensseihin, vaaditaan lisäoletuksia. Yhden ratkaisun mukaan ryhmä on 
yksittäinen päätöksentekijä, jonka utiliteetti on yksilöiden utiliteettien keskiarvo (Tor-
rance 2006, 1073). 
2.1.2 Preferenssien mittaaminen 
Utiliteettia voidaan pitää synonyyminä preferenssille, mutta käsitteen määrittely ja mit-
taaminen on haastavaa. Taloustieteen kuluttajanteorian mukaan utiliteetit eli hyödyt 
voidaan asettaa järjestykseen eniten preferoidusta vähiten preferoitavaan, mutta niitä ei 
voi mitata. Ne ovat siis ordinaalisia eli järjestysasteikollisia. Von Neumann-
Morgensternin utiliteetit liittävät tulokseen arvon. Arvot siis kuvaavat preferenssin voi-
makkuutta suhteessa tulokseen. Nämä utiliteetit ovat kardinaalisia eli välimatka-
asteikollisia, jossa järjestyksellä ja välin suuruudella on merkitystä. Lisäksi yksilölliset 
preferenssit ovat yhtä suuria muutoksille asteikon ala- ja yläpäässä eli niiden merkitys 
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kuluttajalle on sama. (Drummond ym. 2005, 141–143) Utiliteettien mittaaminen on 
kaksivaiheinen. Ensiksi tutkittava terveydentila kuvataan tarkasti, jonka jälkeen mittaa-
miseen käytetään valittua menetelmää. Toteutukseen on käytetty kolmea erilaista lähes-
tymistapaa: kokonaisvaltainen mittaaminen, terveydentilan suora arvottaminen tai sel-
laisen elämänlaatumittarin käyttäminen, joka mittaa von Neumann-Morgensternin utili-
teetteja (Hawthorne ym. 2001, 358). Preferenssejä mitataan esittämällä vastaajalle ky-
symyksiä liittyen eri terveydentiloihin, joihin liittyy tietty kesto aina kuolemaan saakka. 
Tapahtuman varmuus ja epävarmuus määrittävät mittarin ja siinä asetetut kysymykset. 
Kun lähdetään varmasta tapahtumasta ja mitataan arvoja, ongelmaa voidaan lähestyä 
asteikkomenetelmin. Näitä ovat asteikkoarviointi, luokittelu, visuaalinen asteikko tai 
suhdeasteikko (rating scale, category scaling, visual analogue scale, ratio scale). Va-
lintaan perustuvia menetelmiä ovat aikavertailu, parivertailu, vastaavuus (time trade-off, 
paired comparison, equivalence, person trade-off). Epävarmuuden sisältyessä mittaami-
seen mitataan utiliteetteja (Drummond ym. 2005, 143–144).  
 
Useimmiten käytettyjä preferenssien mittausmenetelmiä ovat asteikkoarviointi, aikaver-
tailu ja peliteoria (Vergel & Schulpher 2008, 178). Asteikkoarviointimenetelmiin kuu-
luvaa yksinkertaista visuaalista mitta-asteikkoa (visual analogue scale) käytetään paljon 
terveydentilojen arvottamiseen. Siinä terveydentila määritellään janalla, jonka päätepis-
teet ovat tarkasti määritetyt kuten ”paras” ja ”pahin kuviteltavissa oleva” terveydentila. 
Vastaaja merkitsee janalta kohdan, joka joko vastaa hänen nykyistä terveydentilaansa 
tai terveydentilaa, jota hän preferoi (Kaplan ym. 1993, 470). Tällä menetelmällä saa-
daan tietoa terveydentilojen järjestyksestä ja preferenssien voimakkuudesta (Vergel & 
Schulpher 2008, 178). Menetelmää on arvosteltu, että se ei kykenisi tunnistamaan prefe-
renssien voimakkuutta (Green ym. 2000, 160). Aikavertailussa (time trade-off) yksilö 
valitsee joko loppuelämän (t) tietyssä terveydentilassa (i) tai lyhyemmän ajan täysin 
terveenä (x). Tätä terveen elämän pituutta vaihdellaan, kunnes vastaaja on indifferentti 
eli ei koe eroa vaihtoehtojen välillä. Tässä pisteessä terveydentilan preferenssi on näiden 
suhde (x/t) (Vergel & Schulper 2008, 178). Menetelmä kehitettiin vaihtoehdoksi uhka-
pelille, koska osa vastaajista koki uhkapelissä käytetyn todennäköisyyden käsitteen vai-
keaksi (Kaplan ym. 1993, 471). Klassinen uhkapeli (standard gamble) on menetelmä, 
joka mittaa von Neumann-Morgensternin teorian mukaisia utiliteetteja. Peli tarjoaa kak-
si vaihtoehtoa joko elämän terveydentilassa B varmuudella tai epävarman vaihtoehdon 
A. Vastaajalle kerrotaan, että A:ssa hoito tuottaa täyden terveyden todennäköisyydellä p 
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tai välittömän kuoleman todennäköisyydellä 1-p. Todennäköisyyttä vaihdellaan, kunnes 
vastaaja on indifferentti vaihtoehtojen A ja B välillä (Kaplan ym. 1993, 470).  
 
Eri arvotusmenetelmiä on vertailtu käytännöllisyyden, reliabiliteetin ja validiteetin pe-
rusteella (Green ym. 2000, 154–160). Käytännöllisyyden arviointiperusteena käytettiin 
hyväksyttävyyttä sekä vastausten että puuttuvien tietojen määrää. Näiden perusteella 
peliteoria, aikavertailu ja visuaalinen asteikkomenetelmä ovat kaikki käytännöllisiä me-
netelmiä. Visuaaliseen asteikkoon vastataan useimmiten ja se on edullinen menetelmä. 
Uhkapeliin liittyvät täyttöongelmat eivät yhteenvedon mukaan olleet sen suurempia 
kuin muissakaan menetelmissä. Reliabiliteetti kuvaa mittarin toistettavuutta, eikä siinä 
todettu merkittäviä eroja menetelmien välillä.  Validiteetin suhteen uhkapeli on teoreet-
tisesti perusteltu. Empiiriset havainnot tukevat näkemystä, jonka mukaan visuaalinen 
asteikkomenetelmä mittaa erilaista terveyteen liittyvää elämänlaatua kuin uhkapeli tai 
aikavertailu (Green ym. 2000, 156–158). Uhkapeli ja aikavertailu tuottavat samankaltai-
sia utiliteetteja. Vain valintaan perustuvat menetelmät antavat tietoa paljastetuista prefe-
rensseistä, ja tästä syystä tällaisia menetelmiä tulisi käyttää. Vastauksen perusteella teh-
dään päätelmiä vastaajan preferensseistä kyseisiin terveydentiloihin. Visuaalinen asteik-
komenetelmä saattaa mitata enemmän terveydentilaan liittyviä asioita kuin niiden arvoa, 
ja valintaan perustuvat menetelmät kuvaavat parhaiten preferenssien voimakkuutta suh-
teessa terveydentiloihin. Uhkapeli tuottaa suurempia utiliteettiarvoja kuin aikavertailu 
(Green ym. 2000, 159–160). George Torrance (2006, 1076–1077) toteaa, että preferens-
sit muodostuvat mittausprosessissa, jonka seurauksena syntyy suurta hajontaa, prefe-
renssien muuttumisia ja muita epäjohdonmukaisuuksia. Koska tällainen preferenssien 
mittaaminen on työlästä ja haastavaa, tarjoavat valmiit standardoidut elämänlaadun mit-
tarit tutkijalle helpomman vaihtoehdon (Vergel & Schulpher 2008, 179). 
2.2 Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittaaminen 
2.2.1 Elämänlaatumittarit 
Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittaamista hyödynnetään sekä terveydenhuollossa 
että tutkimuksissa. Näyttöön perustuvassa terveydenhuollossa elämänlaatumittareita 
käytetään, kun verrataan eri hoitovaihtoehtojen tehokkuutta (Theodore 2010, 507). Mit-
tareihin sisältyy kysymyksiä, jotka on ryhmitelty osa-alueisiin. Osiot voidaan joko pis-
teyttää erikseen tai ne voidaan laskea yhteen. Elämänlaadun mittaaminen voidaan to-
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teuttaa joko haastattelemalla, puhelinhaastatteluna, itse täytettävällä lomakkeella tai 
tiedonantajan välityksellä (Guyatt ym. 1993). Tiedonantajat täyttävät elämälaatumittarin 
potilaan puolesta tilanteissa, joissa tällaisen tiedon saanti on erityisen tärkeää, eikä poti-
las kykene sitä itse tekemään älyllisen vajavuuden, kommunikaatio-ongelmien tai sai-
rauden aiheuttaman ahdistuksen vuoksi (Addington-Hall & Kalra 2001, 1417).  
 
Terveyteen liittyvän elämänlaadun mittarit luokitellaan yleisiin ja spesifisiin. Yleisiä 
mittareita ovat yksittäiset indikaattorit, terveysprofiilit ja preferensseihin perustuvat 
utiliteettimittarit. Yksittäisenä indikaattorina voidaan käyttää verenpainetta tai vaikka 
itse arvioitua elämänlaatua kouluasteikolla. Yleiset terveysprofiilit mittaavat laajasti 
fyysistä toimintaa, arjen toimintoja, psykologista tilaa, kipua, stressiä ja sosiaalista toi-
mintaa. Niitä käytetään paljon, vaikka ne eivät kykene tunnistamaan tautiin liittyviä 
muutoksia niin herkästi kuin tautispesifit mittarit (Guyatt ym. 1993, Drummond ym. 
2005, 137–189). Taloustieteilijälle profiilimittari ei riitä, sillä se ei tuota yhtä selkeää 
lukua vaan profiilin, jota ei voi hyödyntää taloudellisessa arvioinnissa. Profiilit antavat 
tietoa terveyden eri osa-alueista ja niissä tapahtuvista muutoksista. Koodaus ei perustu 
yksilöiden preferensseihin eri tilojen suhteen. Lisäksi niiltä puuttuu ankkuri tai perusta 
eli skaala (Drummond ym. 2005, 137–189). Esimerkkinä mainittakoon Sickness impact 
profile -mittari (Bergner ym. 1981) ja SF-36 (Ware & Sherbourne 1992, SF-36 2011), 
joka mittaa kahdeksaa eri terveyden ulottuvuutta kysymyksin, joihin vastataan viisipor-
taisella asteikolla. Eri osioiden perusteella voidaan laskea summamuuttujat erikseen 
fyysiselle ja henkiselle terveydelle. Mittarille on olemassa normit ja sitä on käytetty 
paljon kliinisissä tutkimuksissa. Tästä mittarista on edelleen kehitetty myös preferens-
seihin perustuva SF-6D (Brazier ym. 2002).  
 
Utiliteettimittarit kuvastavat potilaiden preferenssejä liittyen hoidon tuloksiin. Nämä 
mittarit yhdistävät terveyden tilat suhteessa kuolemaan, tuottaen yhden lukuarvon, jonka 
ulottuu kuolemasta (0) täydelliseen terveyteen (1). Ne siis kuvaavat sekä terveydentilaa 
että sen arvoa potilaalle. Laatupainotettu elinvuosi (quality-adjusted life year, QALY) 
kuvaa terveyteen liittyvää elämänlaatua, jossa otetaan huomioon sekä elämän laatu että 
sen pituus. Elämänlaatumittarilla mitattu lukuarvo kerrotaan terveydentilassa vietetyn 
ajan pituudella, ja näiden lukuarvojen summa kuvaa saatujen laatupainotettujen elin-
vuosien määrää (Vergel & Schulpher 2008, 177). Tämän ominaisuuden vuoksi utiliteet-
timittarit soveltuvat käytettäviksi kustannus-vaikuttavuusanalyysissa. (Guyatt ym. 1993) 
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Jotta elämänlaatumittaria voidaan käyttää utiliteettien ja siten laatupainotettujen elin-
vuosien laskemiseen, sen tulee perustua yksilöiden preferensseihin eri terveydentiloista 
(Vergel & Schulpher 2008, 178). Laatupainotetut elinvuodet on hyvä vaihtoehto, jos 
terveyteen liittyvä elämänlaatu on tärkeä tulos. Kun interventio vaikuttaa sekä sairasta-
vuuteen että kuolleisuuteen, niiden mittaamiseen tarvitaan selkeä mittari tai luku. Jos 
uusi teknologia on sekä kalliimpi että tehokkaampi kuin käytössä oleva, saavutettuja 
elinvuosia verrataan suhteessa kustannuksiin (QALY/kustannukset). (Vergel & 
Schulpher 2008, 178). Utiliteettimittareita ovat Quality of Well-being (QWB) (Kaplan  
ym. 1996), European EQ-5D (Brooks ym. 1996, EQ-5D 2011), Health Utility Index 
(HUI) (Torrance ym. 1995, Feeny ym. 1996), Assessment of Quality of Life (AQoL) 
(Hawthorne ym. 1999) ja 15D (Sintonen & Pekurinen 1989, Sintonen 2001, 15D in-
strument 2011). Mittarit eroavat toisistaan sisällöltään, mikä saattaa selittää mittareilla 
saatuja utiliteettieroja. Tällöin mittareita käytettäessä tulisi ottaa huomioon, onko mitta-
ria käytetty aiemmin samassa kontekstissa (Hawthorne ym. 2001, 369). Sairausspesifit 
mittarit tunnistavat tiettyyn sairauteen tai ikäryhmään liittyviä tärkeitä ilmiöitä (Guyatt 
ym. 1993). Niillä voidaan havaita tarkasti potilaan tilassa tapahtuvat muutokset. Lisäksi 
ne ovat potilaan ja lääkärin näkökulmista tarkoituksenmukaisia. Ne eivät kuitenkaan 
anna selkeää mittaa elämänlaadulle, joten niiden hyödynnettävyys taloudellisessa arvi-
oinnissa on vaikeaa (Drummond 2005, 137–189). Esimerkiksi sairausspesifi Oswestry 
Disability Questionnaire (ODI) -mittari (Fairbank ym. 1980) kehitettiin alaselän kivun 
mittaamiseen. Siinä asianosaisen oma arvio vaikeasti mitattavasta kivusta ja sen vaiku-
tuksista on merkittävää. Mittari palvelee potilasta ja hoitavaa lääkäriä, mutta taloudelli-
sessa arvioinnissa sitä ei voi käyttää. Kliinisissä tutkimuksissa, joissa tavoitteena on 
potilaan hyöty, utiliteetti- ja sairausspesifin mittarin yhdistäminen tuo sekä potilaan että 
kliinikon kannalta tärkeää tietoa ja auttaa myös poliittista päätöksentekoa (Guyatt ym. 
1993).  
2.2.2 Mittarien omaisuuksista 
Terveyteen liittyviä elämänlaadun mittareita voidaan käyttää mittaamaan eroja potilai-
den tai potilasryhmien välillä tietyllä hetkellä (diskriminatiiviset eli erottelevat mittarit) 
tai muutoksia ajassa samoilla potilailla (evaluatiiviset eli arvioivat mittarit) (Guyatt ym. 
1993). Nämä eri lähestymistavat vaativat mittarilta erilaisia ominaisuuksia, kuten tois-
tettavuus ja tarkkuus. Toistettavuus tarkoittaa suurta signaali-melusuhdetta ja tarkkuus 
(validiteetti) sitä, että mitataan juuri sitä, mitä on tarkoitus mitata. Erottelevien mittarien 
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osalla toistettavuus tarkoittaa luotettavuutta: jos mittarien antamat erot potilaiden välillä 
ovat suuremmat kuin potilaskohtainen vaihtelu, mittari on luotettava ja varma. Evalu-
atiivisilla toistettavuus tarkoittaa mittarin responsiivisuutta eli herkkyyttä mitata muu-
tosta. (Guyatt ym. 1993) 
 
Validiteetti eli mittarin kyky mitata sitä, mitä sen on tarkoitus mitata, kuvataan eri vali-
diteettikäsittein. Jos mittaukselle on olemassa ennalta asetettu kriteeri tai standardi, pu-
hutaan kriteerivaliditeetista. Elämänlaadun mittauksissa voidaan mittarin lyhyempää 
versiota verrata pidempään versioon, ja jos ensimmäinen kykenee ennustamaan jälkim-
mäisellä saatavia tuloksia, on kyse tästä. Tällaista kriteeriä ei monestikaan ole, jolloin 
sovelletaan ilmeisvaliditeettia (face validity), jolloin arvioidaan, mittaako mittari sitä, 
mitä sen oletetaan mittaavan. Sisältövaliditeetti käsittelee sitä, miten laajasti ja kattavas-
ti osioon sisältyvät kysymykset kuvaavat ilmiötä. Tärkein on kuitenkin käsitevaliditeetti 
(construct validity). Käsite on ilmiön teoreettinen kuvaus. Ymmärrys käsitteestä ohjaa 
odotuksia, miten mittari toimii ollakseen validi. Ensimmäisessä vaiheessa muodostetaan 
malli tai teoreettinen viitekehys ilmiölle, jota halutaan mitata. Tämä luo pohjan, jonka 
perusteella asetetaan hypoteesit ja ennusteet sille, miten mittari käyttäytyy suhteessa 
muihin tehtäviin mittauksiin. Tutkimustulokset joko vahvistavat tai heikentävät validi-
teettia. Erotteleva mittari validoidaan vertailemalla kahta eri ryhmää, jolloin sen tulisi 
erottaa ryhmät. Vertailua voidaan tehdä myös suhteessa muihin mittareihin. Evaluoiva 
instrumentti validoidaan kuten yllä, mutta validitettti osoitetaan muutoksilla, jotka kor-
reloivat suhteessa muilla mittareilla mitattuihin muutoksiin. Tilanteet, joissa vastaajan 
elämänlaatu on alkumittauksessa erittäin hyvä, mutta laskee merkittävästi seurannassa 
(ceiling effect) tai vastaajan erittäin huono elämänlaatu huononee edelleen (floor effect), 
ovat haasteellisia. (Guyatt ym. 1993)  
2.3 Kliininen merkitsevyys ja subjektiivinen merkitsevyys 
Erilaisia lähestymistapoja elämänlaadun muutoksen tulkintaan on haettu, koska tilastol-
linen merkitsevyys ei kuvaa, miten vastaajan tilanne elämänlaatumittauksissa on todella 
muuttunut. Toisaalta tilastollinen merkitsevyys on edellytys kliiniselle merkitsevyydel-
le, koska se varmistaa, etteivät tulokset ole sattuman aiheuttamia (Greenstein 2003, 
585). ”Kliininen merkitsevyys” on potilaan näkökulmasta sellainen muutos oireessa tai 
toiminnassa, joka on hänelle niin merkityksellinen, että hän olisi valmis osallistumaan 
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hoitoon tai interventioon uudelleen (Copay ym. 2007, 542). Hoitavan lääkärin näkö-
kulmasta merkitsevä muutos saa hänet muuttamaan hoitoa tai sairauden ennustetta. 
”Kliininen merkitsevyys” on siis muutos, joka vaikuttaa siihen, miten kliinikko hoitaa 
potilaan, ja tämä arvopäätelmä vaihtelee tilanteen mukaan (Greenstein 2003, 585). Poti-
laan ja lääkärin näkemys tilanteesta ei ole välttämättä sama (Crosby ym. 2003, 396). 
Yhteiskunnan näkökulmasta pienikin kliinisesti merkitsevä ero on merkityksellinen, jos 
se koskee suurta joukkoa ihmisiä. Tuolla erolla voi olla vaikutuksia myös terveyspolitti-
siin päätöksiin (Crosby ym. 2003, 396). Nämä kuvaavat sitä, miten käsite saa erilaisen 
tulkinnan eri näkökulmista tarkasteltuna.  
  
"Pienin kliinisesti merkitsevä ero" (minimum clinically important difference, MCID tai 
minimum important difference, MID) kuvaa elämänlaatumittarilla mitattua raja-arvoa, 
jolloin kaikkia tätä arvoa suurempia muutoksia pidetään merkityksellisinä ja tärkeinä 
(Copay ym. 2007, 542). Alun perin tämä määriteltiin pienimmäksi muutokseksi sillä 
elämänlaatumittarin osa-alueella, josta oltiin kiinnostuneita, ja jota potilaat pitivät hyö-
dyllisenä ilman hankalia sivuvaikutuksia tai lisäkustannuksia (Jaeshke ym.1989, 408).  
Alkuperäinen määritelmä ottaa huomioon potilaan kokemuksen hoidon hyödyistä, vai-
kuttaa hoitoon ja vertaa riskejä saavutettuihin hyötyihin sisältäen kustannukset ja sivu-
vaikutukset (Lydick & Epstein 1993, 223).  Käsite voi olla suureksi avuksi, kun kysees-
sä ovat potilaan raportoimat tulokset, joilla tarkoitetaan potilaan omaa arviota tervey-
dentilasta ja sen hoidosta. Potilaan oma arvio on tärkeä, koska hän saattaa olla ainoa 
tiedon lähde. Pelkät mittaustulokset eivät välttämättä vastaa potilaan arviota tilanteesta. 
Lääkärit joutuvat kysymään potilaalta tietoja, joita ei ole saatavilla muualta. Lisäksi 
potilaiden omat arviot ovat luotettavia verrattuna toisen tekemään tulkintaan, jossa ha-
vainnoitsijoiden erot saattavat vääristää tuloksia (Copay ym. 2007, 542). Steven Glass-
manin (2008, 1840) mukaan ”pieni merkitsevä ero” edustaa raja-arvona pienintä arvoa, 
eikä sitä voi pitää hoidon tavoitteena ja onnistumisen määrittäjänä.  
 
Haasteellista on, että tämä raja-arvo vaihtelee eri potilasryhmien, sairauksien ja niiden 
vakavuuden, sosioekonomisen statuksen, kansallisuuden ja monien muiden tekijöiden 
vuoksi (Samsa ym. 1999, 142). Greg Samsa (2001, 1037) korostaa, että "pieni merkitse-
vä ero" jakautuu edelleen kahdeksi eri käsitteeksi eli ”havaittavuudeksi” ja ”merkityk-
sellisyydeksi”. Hän mainitsee, että kustannusvaikuttavuuden huomioon ottaminen edel-
lyttää, että pieni vaikeasti havaittava muutos saattaa olla merkityksellinen, jos harvinai-
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seen sairaustapahtumaan liittyy suuria kustannuksia ja mainitsee esimerkiksi aivohalva-
uksen. 
 
Journal of Clinical Epidemiology -lehdessä julkaistiin mielenkiintoinen ja ajankohtai-
nen kannanotto (De Vet & Terwee 2010, 804–805) siihen, että ”pienin havaittava muu-
tos” (minimun detectable change) ei saa korvata ”pienintä merkitsevää muutosta” (mi-
nimum important difference). Tutkijat määrittelivät käsitteen ”pienin havaittava muu-
tos” pienimmäksi muutokseksi, jonka elämänlaatumittari voi havaita ja joka on suurem-
pi kuin mittariin liittyvä mittausvirhe. ”Pienin merkitsevä muutos” taas oli pienin muu-
tos elämänlaatumittauksessa, jota potilaat, kliinikot tai muut asianosaiset pitävät tärkeä-
nä. Heidän mukaansa ”pienin havaittava muutos” mitataan jakaumamenetelmillä ja 
”pienintä merkitsevää muutosta” ankkurimenetelmillä. Koska ”pienin havaittava muu-
tos” on tilastollinen käsite, ”pienin merkitsevä muutos” voi sijaita pienimmän merkitse-
vän muutoksen vasemmalla tai oikealla puolella jatkumolla ”ei muutosta” tai ”suurin 
mahdollinen muutos”, jolloin ne ovat eri käsitteitä ja eri tavoin mitattavia (Kuvio 2). 






Ei tilastollisesti merkitsevä eikä tärkeä 
Ei tilastollisesti merkitsevä  eikä tärkeä
Tilastollisesti merkitsevä ei tärkeä
Tilastollisesti merkitsevä ei tärkeä
Tilastollisesti merkitsevä ja tärkeä
Tilastollisesti merkitsevä ja tärkeä
KUVIO 2. ”Pienin havaittava muutos” (MCD) ja ”pienin merkitsevä muutos” (MID). 
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Tutkimuksista paljastuu todellisuus käsitteen kirjavasta käytöstä, jossa samaa asiaa käsi-
tellään eri termein ja eri näkökulmista. Käsitettä on lähestytty reumatologiassa siten, 
että elämänlaatumittarilla mitatut muutokset on yhdistetty pitkäaikaissairastavuuteen, 
jolloin tämä olisi tuo ”pienin kliinisesti merkittävä muutos” (Kirwan 2001, 443). David 
Osoba ryhmineen (Osoba ym. 1998, 142) päätyi tutkimuksessaan näiden yllämainittujen 
sijaan käsitteeseen "subjektiivinen merkitsevyys" (subjective significance), joka kuvasi 
heidän mukaansa selkeämmin muutosta potilaiden itsearviona. Potilaan oma kokemus 
on siis merkitsevä, eikä sitä voi kyseenalaistaa, kunhan vain lähestymistavat ja metodit 
ovat tilanteeseen sopivat. Tässä tutkimuksessa keskeiseksi käsitteeksi valittiin tämä kä-
site selkeyden vuoksi. Se on potilaan kokema merkitsevä muutos, muutoksen raja-arvo, 
jota voidaan nimittää myös ”pieneksi merkitseväksi muutokseksi elämänlaadussa” vas-
taajan näkökulmasta.  
 
Tutkimuksen keskeisiä käsitteitä lähestyttiin hakujen kautta sekä Pub Med  
-tietokannasta että Nelli-portaalista termeillä ”Minimum clinically important differen-
ce”, "Minimum clinically important change”, "Clinical significance" ja "Quality of life". 
Kaksi ensimmäistä termiä tuotti 90 ja 10 artikkelia. Kahdella muulla termillä hakutulos-
ten määrä oli suurempi, mutta niiden perusteella löytyivät samat artikkelit, jotka käsitte-
livät käsitteiden määrittelyä, elämänlaadun mittaamista ja muutoksen määrittämiseen 
liittyvää metodologiaa. Tutkimukset painottuivat reumatologian ja ortopedian erikois-
aloille sekä psykiatriaan. Näillä aloilla potilaan oma arvio terveydentilasta ja sen muu-
toksista on tärkeä sellaisten oireiden raportoinnissa, joiden mittaaminen muutoin on 
vaikeaa. Parhaat metodiartikkelit löytyivät haun perusteella löytyneiden artikkelien vii-
teluetteloista. Näitä katsauksia ja artikkeleita on hyödynnetty tämän työn kirjallisuudes-
sa.  
2.4 Elämänlaadun muutoksen merkitsevyyden mittaaminen  
Elämänlaatua voidaan arvioida joko pitkittäis- tai poikittaismittauksin. Diskriminatiivi-
nen eli erotteleva mittaus selvittää eroja yksilöiden välillä, jolloin kysytään, tarkoittaako 
tietty arvo, että potilaan elämänlaatu on normaali vai lievästi, kohtalaisesti tai vaikeasti 
heikentynyt. Pitkittäismittauksissa evaluatiivinen mittari arvioi, millaista elämänlaadun 
muutosta arvo kuvaa, onko kyseinen muutos merkitsevä ja miten suuri se on. (Guyatt 
ym. 1993) Lydick ja Epstein (1993, 223) luokittelivat ensimmäisinä elämänlaatumitta-
reiden tutkimusmenetelmät jakauma- ja ankkurimenetelmiin. Greg Samsa (1999) jakaa 
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ankkurimenetelmät vielä suoriin menetelmiin sekä poikkileikkaus- ja pitkittäismenetel-
miin. Seuraavassa menetelmät esitellään perustuen Ross Crosbyn esittämään jakoon 
(Crosby ym. 2003). Näiden menetelmien yhteydessä on huomioitava kenen näkökul-
masta muutosta mitataan; tarkastellaanko tuloksia yksilön vai ryhmän kannalta, ja min-
kä tyyppistä muutosta mitataan (Crosby ym. 2003, 397). 
2.4.1. Ankkurimenetelmät 
Ankkurimenetelmät vertailevat muutoksia potilaan elämänlaadussa johonkin muuhun 
muutosmittariin nähden, jota kutsutaan ankkuriksi tai ulkoiseksi kriteeriksi (Copay ym. 
2007, 542). Vaikka ankkurin käyttö on menetelmiä yhdistävä piirre, niissä on paljon 
eroja (Copay ym. 2007, 542).  
2.4.1.1 Poikkileikkaustutkimukset 
Pokkileikkaustutkimusten ja seurantatutkimusten merkittävin ero on elämänlaatumitta-
usten määrä: tarkastellaanko yhden vai kahden mittauksen eroja. Tämä vaikuttaa luon-
nollisesti käytettyyn ankkuriin. Poikkileikkaustutkimuksissa vertailuun on käytetty ank-
kurina taudin vaikeusasteita tai diagnoosia, joka jakaa aineiston ryhmiin (Samsa ym. 
1999, 144). Myös vastaajien omaa arviota nykyisestä terveydentilasta voidaan käyttää 
ankkurina (Copay ym. 2007, 543). Ryhmät siis luokitellaan ankkurin avulla. Keskiarvo-
jen erot ryhmien välillä terveyteen liittyvässä elämänlaadussa kuvaavat ”pienintä kliini-
sesti merkittävää eroa”. Tämän menetelmän etuna on yleistettävyys muihin otoksiin, jos 
muut muuttujat eivät poikkea toisistaan (Crosby ym. 2003, 397). Haitana on, että mene-
telmä ei välttämättä kuvaa muutosta ja ryhmät saattavat poiketa toisistaan sellaisten 
muuttujien suhteen, jotka mahdollisesti vaikuttavat mitattuun elämänlaatuun (Crosby 
ym. 2003, 397). Yksittäisten ankkurien käyttö potilasryhmien välillä ja sisällä on hel-
posti toteutettava ja niitä käytetään paljon. Niihin liittyy kuitenkin useita ongelmia. Yh-
den arvioivan kysymyksen kyky kuvata koko elämänlaadun muutosta ja sisältöä on ra-
joittunut (Wyrwich ym. 2005, 288). Yhden ankkurin käyttöä arvioinnissa on pidetty 
mielivaltaisena, silloin kun muutoksia luokitellaan pieniin, keskimääräisiin ja suuriin. 
Koska sekä elämänlaatu että ankkuri ovat potilaan arvioimia, jonkun kliinisen mittarin 
käyttö olisi hyödyllistä (Wyrwich ym. 2005, 289).  
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Toinen menetelmä vertaa elämänlaatua ulkoiseen ankkuriin, joka ei liity sairauteen. 
Tällaisia ovat mm. työttömäksi jäänti, avioero ja puolison kuolema. Koska yhteys täl-
laisten ankkureiden ja elämänlaadun välillä ei aina ole selvä, tulosten tulkinta on hanka-
laa (Crosby ym. 2003, 397).  
 
Parivertailussa kaksi henkilöä keskustelee ja vertaa omaa terveydentilaansa suhteessa 
toisiinsa. Kyseinen terveydentila on siis ankkuri. (Crosby ym. 2003, 397–398). Tällöin 
”kliinisesti merkittävä muutos” on ero pistearvossa niiden välillä, jotka arvioivat tilansa 
”hieman paremmaksi” tai ”hieman huonommaksi”. (Copay ym. 2007, 543) Kritiikin 
mukaan arvioinnissa käytettävät terveydentilat ovat usein hypoteettisia, eikä vertailijalla 
ole aina täydellistä kuvaa sairauden vaikutuksista elämän eri alueille. Lisäksi sairauksia 
on niin monia, että kaikkea ei voi vertailla (Crosby ym. 2003, 397). Donald Redelmeier, 
Gordon Guyatt ja Roger Goldstein (1996a, 1215–1217) kehittivät sosiaalisen vertailua 
vaihtoehtoiseksi tavaksi määrittää ”pientä merkitsevää eroa” (minimal important diffe-
rence) kliinisissä tutkimuksissa.  Heidän mukaansa yksilöt vertailevat tilaansa samaa 
sairautta potevien kanssa, eikä muistiin perustuvaan oman terveydentilan arviointia en-
nen-jälkeenasetelmassa, joka vaatii useamman mittauksen. Kliinisessä tutkimuksessa 
tulokset olivat samaa tarkkuusluokkaa kuin käytettäessä ankkurina oman tilanteen arvi-
ointia. Menetelmän etuina he korostavat, että se kykenee erottelemaan suuria ja pieniä 
eroja, antamaan tietoa sekä positiivisista että negatiivisista muutoksista, eikä vaadi pit-
kää seurantaa. Lisäksi se sekä havaitsee että korjaa potilaiden arviointivirheitä (Redel-
meier ym. 1996b, 1223).   
 
Neil Jakobson ja Paula Truaux (1991, 13–14) kuvaavat tilastollisen lähestymistavan 
merkitsevän muutoksen määrittämiseen psykoterapiassa. Ross Crosbyn tutkijaryhmä 
(2003, 398) sijoittaa menetelmän ankkurimenetelmiin, jossa ankkuri on toimintakykyis-
ten ryhmä. Menetelmässä terapiaan saapuvat asiakkaat kuuluvat vajaatoimintakykyisten 
ryhmään (dysfunctional) ja terapian loppuessa he kuuluvat toimintakykyisten (func-
tional) ryhmään. Jakobsen ja Truaux käyttivät kolmea vaihtoehtoista tapaa kuvata tätä 






KUVIO 3. Jakobsonin menetelmä. 
a, b, c = rajapisteet eri vaihtoehdoissa kliinisesti merkitsevälle muutokselle. 
 
Rajapisteet lasketaan seuraavasti: 
1. c1 = (M0 + M1)/2 tai c2 = (s0M1 + s1M0) / (s0 + s1)] 
2. a = M1 + 2s1 
3. b = M0 – 2s1, jossa  
M0 = toimintakykyisten ryhmän keskiarvo 
M1 = vajaatoimintakykyisten ryhmän keskiarvo alkumittauksessa 
M2 = vajaatoimintakykyisten ryhmän keskiarvo loppumittauksessa 
  s1 = vajaatoimintakykyisten ryhmän keskihajonta alussa 
  s0 = toimintakykyisten ryhmän keskihajonta. 
 
Ensimmäisessä vaihtoehdossa, kun ryhmien varianssit eivät poikkea, rajapiste kliinisesti 
merkittävälle muutokselle lasketaan ensimmäisen vaihtoehdon mukaan (c1). Piste sijait-
see puolivälissä ryhmien keskiarvoista.  Mikäli ryhmien varianssit poikkeavat, lasken-
nassa käytetään myös keskihajontoja. Vaihtoehto (c) sopii tilanteisiin, joissa jakaumien 
hännät eivät sijaitse päällekkäin, eikä piste vaihtele voimakkaasti sen mukaan, millaises-
ta asiakasryhmästä on kyse. Lopussa asiakas sijaitsee lähempänä toimintakykyisten kuin 
vajaatoimintakykyisten ryhmän keskiarvoa. Jakobsonin mukaan ensimmäinen vaihtoeh-
to on se, mitä tulisi suosia, jos se on mahdollista. Pisteen ratkaisemiseksi tarvitaan tiedot 
kyseisen muuttujan jakaumasta molemmissa ryhmissä, jota ei monestikaan ole saatavil-
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la. Kun tiedot jakaumista eli keskiarvoista ja keskihajonnoista puuttuvat, päädytään toi-
seen vaihtoehtoon (a), jossa rajapiste sijaitsee kahden keskihajonnan päässä vajaatoi-
mintakykyisten ryhmän keskiarvosta. Menetelmä edellyttää tietoa elämälaatumittausten 
jakautumisesta tässä joukossa. Tämä on ratkaisu myös päällekkäisten jakaumien tilan-
teessa. Kun tiedot ovat saatavilla toimintakykyisestä eli normaaliväestöstä, päädytään 
kolmanteen vaihtoehtoon (b), jossa rajapiste määrittyy toiminnallisen ryhmän keskiar-
von perusteella. Terapian päättyessä asiakkaat sijoittuvat kahden keskihajonnan alueelle 
toimintakykyisten ryhmän keskiarvosta. Kaikissa on oletuksena normaalijakauma.  
Päällekkäisten jakaumien tilanteessa tämän ratkaisun hyödyntäminen on inhimillinen 
vaihtoehto.  Kaikissa vaihtoehdoissa muutos on merkitsevä, jos asiakas ohittaa vajaa-
toimintakykyisten ja toimintakykyisten välisen rajapisteen. Jos ryhmien jakaumat ovat 
osittain päällekkäisiä, asiakas saattaa ylittää rajapisteen, vaikka muutos hänen kohdal-
laan ei olisi merkitsevä. Luotettavan muutoksen indeksi (reliable change index), joka 
luokitellaan jakaumamenetelmiin (katso luku 2.4.2.3) täydentää tulkintaa kuvaten yksit-
täisen asiakkaan muutoksen suuruutta. (Jakobson & Truaux 1991, 13–14).  
 
Jakobsonin menetelmää on kritisoinut Louis Hsu (1996, 373–382), jonka mukaan kysei-
set rajapisteet eivät anna tietoa siitä, kuuluuko asiakas todennäköisemmin toimintaky-
kyiseen vai vajaatoimintakykyisten ryhmään. Hän kuvaa bayesilaiseen posteritodennä-
köisyyksiin perustuvat muunnokset, jotka ovat yhdenmukaisia Jakobsonin mallin kans-
sa. Pitäytyminen alkuperäisen mallin mukaisiin laskelmiin saattaa johtaa suuriin väärin-
luokitteluihin ja toisaalta toisistaan suuresti poikkeaviin rajapisteisiin. Willem Hageman 
ja Willem Arrindell (1999, 1170–1176) ehdottavat Jakobsonin menetelmään muutoksia, 
joilla yksilöiden ja ryhmien analysoinnit erotettaisiin selkeästi.  
 
Myös ulkoista konsensuspäätöstä tai asiantuntijaraatia on esitetty yhdeksi menetelmäk-
si. Robert Gathelin tutkijaryhmä (Gatchel & Mayer 2010, 321–327) testasi tällaista kon-
sensuspäätelmää, jonka mukaan 30 %:n muutos itseraportoidussa kivussa on indikaatto-
ri positiiviselle muutokselle ja indikaattori pienimmälle kliinisesti merkittävälle muu-
tokselle (MCID). Potilaskohortti kroonista invalidisoivaa selkävaivapotilaita täyttivät 
ennen kuntoutusohjelmaan osallistumista ja sen jälkeen Oswestry Disability Index 
-mittarin ja sekä fyysisen että henkisen osion SF-36-mittarista. Lisäksi ulkoisina mitta-
reina käytettiin työtilannetta ja terveyspalvelujen käyttöä. Tutkijat totesivat, että 30 %:n 
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muutosmitattuna Oswestry Disability Index -mittarilla tai SF-36-mittarin osa-alueilla ei 
puoltanut kyseistä kriteeriä validina MCID:n indeksinä. 
2.4.1.2 Seurantatutkimukset 
Seurantatutkimuksissa on käytetty ankkureina inkontinenssiepisodeja, painon muutosta, 
hemoglobiinitasoa tai oireseurantaa (Wyrwick ym. 2005, 287). Ulkoisena kriteerinä 
voidaan käyttää myös potilaiden omia arviointeja (global ratings of change), joissa he 
vertailevat omaa tilannettaan lähtötilanteeseen; onko elämänlaatu tai terveydentila pa-
rempi, ennallaan vai huonompi (Copay ym. 2007, 543). Tällöin vertaillaan kahden mit-
tauksen erotuksen keskiarvoja (Samsa ym. 1999, 144) eli pistearvojen muutosta potilai-
den välillä (Copay ym. 2007, 543). Pistearvojen muutos määrittelee ”pienimmän mer-
kittävän eron” muutoksena omiessa arvioinneissa sen mukaan, miten potilaat ovat itse 
arvioineet tilansa muuttuneen. Jos potilaan oma arviota muutoksesta alku- ja lopputilan-
teen välillä käytetään ankkurina, ankkurin tulee korreloida yhtä paljon molempien kans-
sa, mutta ensimmäinen korrelaatio on negatiivinen ja toinen positiivinen (Wyrwick 
2005, 288). Kokemuksen mukaan näin ei kuitenkaan yleensä ole, vaan ankkurin korre-
laatio suhteessa alkumittaukseen on lähellä nollaa ja suhteessa loppumittaukseen suuri. 
Tämä havainto saattaakin viitata siihen, että potilaat eivät muista millainen heidän elä-
mänlaatunsa oli lähtötilanteessa (Norman ym. 2003, 582–592). Menetelmän ongelma 
on, että käytetystä arviointiasteikosta riippuen arvo määrittyy eri tavalla ja potilaat toi-
mivat itse tuon ulkoisen kriteerin määrittäjinä (Copay ym. 2007, 543). Vastaajan omaa 
arviota puoltaa se, että yksittäisenä merkitsevyyden mittarina se on paras mittari määrit-
tämään muutosta yksilön näkökulmasta ja myös muut elämänlaatuun vaikuttavat asiat 
tulevat huomioiduksi (Copay ym. 2007, 543).   
 
Juniperin ryhmä (1994, 82–84) selvitti seurantatutkimuksessa, miten sairausspesifinen 
seitsenportainen Asthma Quality of Life -mittari erottelee terveydentilan muutoksia 
parempaan ja huonompaan, kun vastaajat täyttivät mittarin kuuden kuukauden välein, ja 
raportoivat erikseen koetut muutokset mittarin eri ulottuvuuksilla. Kyseinen mittari si-
sältää neljä eri astman ulottuvuutta kuten aktiviteetit, oireet, emootiot ja ympäristön 
riskit. He totesivat, että jo 0,5 pisteen muutos jokaisella ulottuvuudella ja yhteensä vas-
tasi ”pientä merkitsevää muutosta” alkuperäisen määritelmän mukaisesti. Lisäksi muu-
tokset parempaan ja huonompaan olivat suuruudeltaan samanlaiset. (Juniper 1994, 84).  
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Wieben ryhmän (Wiebe ym. 2002, 117–119) seurantatutkimus on hyvä esimerkki siitä, 
miten tutkimuksessa voi käyttää samanaikaisesti erilaisia elämänlaadun mittareita ja 
ankkureita. He käyttivät kahta sairausspesifiä mittaria eli The quality of life epilepsy 
inventory-89 ja sen lyhyempää versiota, geneeristä SF-36-mittaria ja utiliteettimitaria 
(HUI-III). Näihin mittauksiin yhdistettiin ankkuriksi potilaan oma arvio, joka sisälsi 
viisi kysymystä koskien yleistä elämänlaatua, yleistä terveyttä, sosiaalisia aktiviteetteja 
ja työtä, epilepsiakohtauksia sekä lääkitysten sivuvaikutuksia. Kukin kohta arvioitiin 
15-portaisen asteikon (–7…+7). Ankkurina käytettiin näiden viiden kysymyksen kes-
kiarvoa. Tutkijat määrittivät merkitsevät muutokset kunkin elämänlaatumittarin pistear-
vossa lineaarisella regressioanalyysillä.  
2.4.2 Jakaumamenetelmät 
Jakaumamenetelmät perustuvat tilastolliseen merkitsevyyteen, otoksen variaatioon tai 
mittarin tarkkuuteen.  
2.4.2.1 Tilastollinen merkitsevyys 
Tilastolliseen merkitsevyyteen perustuvat menetelmät vertaavat muutosta suhteessa 
todennäköisyyteen, että muutos on sattuman aiheuttama. Tilastollisessa testauksessa 
asetetaan kaksi hypoteesia: nollahypoteesi (hoitovaihtoehdoilla ei ole eroa) ja vaihtoeh-
toinen hypoteesi (hoitovaihtoehdoilla on eroa). Jompikumpi näistä on aina voimassa. 
Tulosten perusteella nollahypoteesi hyväksytään tai hylätään. Testin p-arvo on todennä-
köisyys hylätä nollahypoteesi. Mitä pienempi p-arvo on, sitä voimakkaammin aineisto 
todistaa nollahypoteesia vastaan. Tällöin toinen hoitovaihtoehdoista todetaan parem-
maksi, kun saavutetaan tilastollinen merkitsevyys. Suurella otoskoolla saavutetaan 
myös herkemmin tilastollinen merkitsevyys, mutta muutos saattaa silti olla täysin mer-
kityksetön käytännön toiminnan ja tulosten kannalta (Jakobson & Truaux 1991, 12; Co-
pay ym. 2007). Ennen-jälkeenasetelmissa mittaus tehdään samoille potilaille, jolloin 
kyseessä on kahden riippuvan otoksen t-testi eli parittainen t-testi. Tässä testataan hypo-
teesia kahden mittauksen jakauman välisestä erosta. Poikkileikkaustutkimuksessa mit-
taus tehdään kerran jokaiselle ryhmälle. Tällöin kyseessä on kahden riippumattoman 
otoksen t-testi (Leppälä 2004, 59). 
 
Tämän yksittäisen arvon eli piste-estimaatin sijaan voidaan määrätä väli, jolla arvellaan 
tuntemattoman parametrin sijaitsevan. Tässä väliestimoinnissa muodostetaan luotta-
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musväli, joka lasketaan piste-estimaattorin ja sen otantajakauman keskihajonnan avulla 
(Leppälä 2004, 42). Judith Fethney (2010, 95) esittää artikkelissaan luottamusvälien 
käyttämistä arvioitaessa tulosten yleistettävyyttä. Ne tuottavat välin, johon populaation 
todellinen arvo sijoittuu 90, 95 tai 99 %:n todennäköisyydellä. Luottamusvälit perustu-
vat oletuksiin, että muuttujan jakauma noudattaa normaalijakaumaa, jossa 68 % havain-
noista sijaitsee yhden keskihajonnan sisällä keskiarvosta ja 95 % havainnoista sijaitsee 
kahden keskihajonnan päässä keskiarvosta. Vaikka luottamusvälit kuuluvat tilastolli-
seen testaukseen, niillä voi Fethneyn (2010, 96) mukaan olla merkitystä myös kliinisen 
merkitsevyyden määrittämisessä, vaikka tulokset eivät olisi tilastollisesti merkitseviä. 
Tilastollisissa menetelmissä otoskoko vaikuttaa tuloksiin, mitä suurempi otos on, sitä 
todennäköisemmin saadaan tilastollisesti merkitseviä tuloksia (Crosby ym. 2003, 400). 
 
Kasvukäyräanalyysiä (crowth curve analysis) on myös käytetty. Siinä hyödynnetään 
käyrää rakennettaessa kaikki mittaukset, eikä yksittäisten tietojen puuttuminen haittaa. 
Menetelmä vaatii suuria otoksia ja perustuu bayesilaiseen estimointiin. (Crosby 2003, 
400) 
2.4.2.2 Hajontaan perustuvat menetelmät 
Hajontaan perustuvat menetelmät arvioivat muutosta suhteessa otokseen variaatioon eli 
vaihteluun. Otoskoko ei vaikuta, koska vaihtelu ilmaistaan suhteessa keskiarvoon 
(Crosby ym. 2003, 400). Keskihajonta kuvaa pistearvojen hajontaa. Vaikutuksen suu-
ruus (effect size) on mittari, joka saadaan jakamalla alku- ja loppumittauksen pistearvo-
jen ero alkumittauksen keskihajonnalla (Crosby ym. 2003, 400; Copay ym. 2007, 543–
544). Saatu arvo kuvaa kuinka monta keskihajontaa pistearvot ovat muuttuneet (Copay 
ym. 2007, 543–544). Greg Normanin ryhmä (Norman ym. 2003, 584–588) on esittänyt 
vaikutuksen suuruuden käyttämistä, joka vastaa samaa kuin puoli keskihajontaa krooni-
sissa sairauksissa (1/2 SD). Se on yksi mahdollinen kriteeri pienimmän muutosen mää-
rittämiselle, jolloin eri mittareille ei olisi tarpeellista määrittää omia kynnysarvoja.  
 
Hoitoryhmän keskiarvo* – Kontrolliryhmän keskiarvo* 
Vaikutuksen suuruus (ryhmä) =   
Alkumittauksen keskihajonta 
  
Loppumittaus* – Alkumittaus* 
Vaikutuksen suuruus (yksilö) =   
Alkumittauksen keskihajonta 
 
*Elämänlaatumittarilla saatu tulos (Wyrwick ym. 2005, 289) 
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Cohen (1988) on käyttänyt tästä nimitystä ”standardoitu vaikutuksen suuruus”. Hänen 
mukaansa muutokset jaetaan ”pieniin” [0,20 (MCID)], ”kohtuullisiin” (0,5) ja ”suuriin” 
(0,8). Kathleen Wyrwickin mukaan (2005, 289) Cohenin klassiset standardit muutoksen 
suuruudelle eivät muuta sitä tosiasiaa, että muutoksen suuruuden laskemisessa käytetyt 
keskihajonnat ovat riippuvat otoksesta (Crosby ym. 2003, 400). 
 
Muita hajontaan perustuvia menetelmiä ovat standardoitu vastauksen keskiarvo (stan-
dardized response mean), jossa jakajana käytetään mittausten erotusten keskihajontaa, 
ja responsiivisuus (responsiveness statistic), jossa jakajana on vakaiden yksilöiden kes-
kihajonta (Crosby ym. 2003, 401; Wyrwick ym. 2005, 289). Ensimmäistä on nimitetty 
myös hoitovastekertoimeksi (responsiveness treatment coefficient) tai tehokkuusindek-
siksi (efficacy index). Suuri arvo kertoo, milloin muutos on iso suhteessa mittausten 
hajontaan. Arvoja 0,2, 0,5 ja 0,8 on esitetty edustamaan pientä, keskimääräistä ja suurta 
muutosta molemmissa menetelmissä (Crosby ym. 2003, 403). Gordon Guyatt on ehdot-
tanut jälkimmäistä menetelmää, joka eroaa standardoidusta vastauksen keskiarvosta 
siten, että jakajana käytetään vakaiden yksilöiden keskihajontaa. Vakaita yksilöitä, joi-
den elämänlaatu ei muutu seurannan aikana, ei aina ole. Menetelmiä voidaan käyttää 
kliinisissä tutkimuksissa ryhmien ja hoitojen vertailuun sekä yksilöiden vertailuun en-
nen-jälkeenasetelmassa. Näissä pätee oletus varianssien homogeenisuudesta (Wyrwick 
ym. 2005, 289).  
2.4.2.3 Mittaustarkkuuden menetelmät 
Mittauksen keskivirhe (standard error of measurement, SEM) kuvaa pistelukujen vaih-
telua, joka on seurausta mittarin epäluotettavuudesta. Mittauksen keskivirhe lasketaan 
seuraavasti SEM = δx (1 – rtt)1/2 jossa δx on elämänlaatumittauksen keskihajonta ja rtt on 
mittarin luotettavuus eli reliabiliteetti (Wyrwick ym. 2005, 289). Laskettu mittauksen 
keskivirheen arvo yksi (SEM = 1) vastaa vaikutuksen suuruutta 0,5 mittarin reliabilitee-
tillä 0,75. Mikäli mittarin reliabiliteetti on 0,96, yksi vastaa vaikutuksen suuruutta 0,2 
(Wyrwick ym. 2005, 289).  
 
Keskivirheeseen liittyvä pienin havaittava muutos (minimum detectable change, MDC) 
kuvaa virhettä, joka ylittää mittausvirheen 95 %:n luottamustasolla (Copay ym. 2007). 
Läheinen tähän liittyvä menetelmä on luotettavan muutoksen indeksi (reable change 
index), joka täydentää Jakobsonin menetelmää kuvaten yksittäisen asiakkaan muutoksen 
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suuruutta. Indeksi muodostetaan jakamalla yksittäisen potilaan pistearvon muutos (lop-
pumittaus–lähtömittaus) keskivirheen neliöjuurella [RC = (x2–x1) /s diff], sdiff = √(2(sE)2) 
ja sE = s1 (1–rxx)1/2, jossa rxx kuvaa käytetyn mittarin reliabiliteettia toistomittauksissa 
(test-retest reliability) ja s1 on aineistoon liittyvä keskihajonta. Jos indeksi on suurempi 
kuin 1,96, muutos pisteluvussa on todellinen 95 %:n todennäköisyydellä (Jakobsen & 
Truaux 1991, 14).  
2.4.3 Menetelmiin liittyvää vertailua ja kritiikkiä  
Sopivan menetelmän valintaan vaikuttavat useat tekijät. Jos tutkimuksen tulokset rapor-
toidaan lääkäreille, tulisi valita menetelmä, joka on heille tuttu ja tarkoitukseen sopiva. 
Tutkimuksen tavoite ja käytännön rajoitteet edellyttävät usean menetelmän käyttöä klii-
nisesti merkitsevän muutoksen arvioinnissa (Samsa ym. 1999, 144). Kliinisissä tutki-
muksissa sovelletaan menetelmiä, joilla muodostettava estimaatti on vakuuttava ja vaa-
tii vähän resursseja. Samsan (1999, 144) mukaan valitaan sellainen mittari, jolla on ai-
kaisemmin raportoitu kliinisesti merkitseviä muutoksia, ja käytetään rinnalla myös mui-
ta kliinisiä kriteerejä. Jakaumamenetelmät ovat hyödyllisiä, jos niihin liitetään merki-
tyksellinen ankkuri, joka ei sisälly itse elämänlaadun mittariin (Wyrwich ym. 2010, 
287).  
 
Katsauksessaan Copay ryhmineen (2007) kuvaa ongelmia yllä esiteltyihin menetelmiin. 
Jokainen menetelmä tuottaa oman arvon ”pienimmälle kliinisesti merkittävälle erolle”. 
Tämä havaittiin myös flunssapotilailla, joissa ”pienintä merkitsevää eroa” vertailtiin 
käyttämällä keskihajontaa, keskivirhettä (SEM), muutoksen suuruutta ja regressiomene-
telmiä (Barrett ym. 2008, 79–81). Arvot vaihtelevat sen mukaan, miten luokittelu on 
tehty. Lisäksi menetelmistä keskivirhe ja ”pienin havaittava muutos” ovat tilastollisesti 
perusteltuja, mutta ne eivät huomioi perusajatusta, jossa tärkeää on juuri merkitsevyys 
potilaan näkökulmasta. Hoidon kustannukset sisältyvät alkuperäiseen määritelmään, 
jossa potilas arvioi hyötyjä ja kustannuksia toisiinsa. Muutos potilaan terveydentilan 
arvossa riippuu lähtöarvosta. Näiden lähtöarvojen korjaaminen saattaa kuitenkin vääris-
tää tuloksia, koska potilasaineistot sisältävät väistämättä ääritapauksia. (Copay ym. 
2007, 545)  
 
Hoitoihin liittyy aina sivuvaikutusten riski ja kustannuksia, joten ilman näitä kaikki oi-
reissa havaittavat parannukset ovat arvokkaita, olivat ne miten pieniä hyvänsä. Tällöin 
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ei ole mielekästä puhua ”pienimmästä kliinisestä muutoksesta”, joka on kontekstiin liit-
tyvä käsite, koska kaikki on merkittävää (Kirwan 2001, 443). Ron Hays ja J. Michael 
Woolley (2000, 420–422) listaavat useita seikkoja, joiden perusteella he kyseenalaista-
vat käsitteen ”pienin merkitsevä muutos”. Heidän mukaansa ehdottoman raja-arvon 
määrittäminen on epäilyttävää, koska silloin huomioon ottamatta jäävät muutoksen ai-
kaansaamiseksi käytetyt resurssit. Terapia, joka aikaansaa niin pienen muutoksen asiak-
kaan tilassa, ettei se ylitä merkitsevän muutoksen rajaa, voi olla tehokas, jos sen kustan-
nukset ovat alhaiset. Muutosarvon hakeminen kuvaa myös käsitevaliditeettia ja keski-
määräistä muutosta, joka ei kuvaa yksilöllisiä suuria muutoksia. Elämänlaadun muutos 
ja muutoksen suunta yksilöillä vaihtelevat, ja näihin vaikuttavat myös elämänlaatu al-
kumittauksessa ja sen muutoksen suuruus. Johtopäätöksenä he esittävät, että ”pienim-
män kliinisesti merkitsevän muutoksen” raja-arvon määrittäminen on asian yksinker-




Tämän tutkimuksen aineisto on kerätty Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin vai-
kuttavuustutkimuksen yhteydessä vuosina 2004–2010. Tietoa oli kerätty eri erikoisaloil-
ta kuten sisätaudit (vuosina 2004–2009), naistentaudit (vuosina 2004–2010), kirurgia 
(vuosina 2005–2010), psykiatria (vuosina 2006–2010), korva-, nenä- ja kurkkutaudit 
(vuosina 2005–2010) ja sairaalainfektiot (vuonna 2009). Näihin sisältyi kaikkiaan 15 eri 
sairausryhmää.  
 
Miehiä aineistossa oli 48 % ja naisia 52 %. Miehiä oli enemmistönä urologisten sekä 
pään ja kaulan alueen syöpäpotilaiden joukossa ja naisia kirurgian rintasyöpäpotilaissa 
ja naistentaudeilla. Koko aineiston sukupuolijakauma potilasryhmittäin löytyy liitteestä 
1. Keskiarvoikä oli 63 (keskihajonta 14) ja sen vaihteluväli 16–95. Miehet olivat hie-
man iäkkäämpiä kuin naiset (64 vrt. 62, p = 0.000). Lisäksi aineisto jakautui kolmeen 
luokkaan: alle 54-vuotiaat (12 %), 55–64-vuotiaat (46 %) ja yli 65-vuotiaat (42 %) (Ku-
vio 4). Selvästi tavallista nuorempia potilaita oli seuraavissa ryhmissä: psykiatria, kor-
va-, nenä- ja kurkkutautien tonsillektomiapotilaat, naistentautien HPV-potilaat ja kirur-
gian palovammapotilaat, elinsiirto- ja suonikohjupotilaat.  Tarkemmat iät potilasryhmit-
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KUVIO 4. Ikäjakauma.  
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Elämänlaatumittari jaettiin täytettäväksi kaikkiaan 4492 potilaalle joko kaksi (34 %), 
kolme (41 %), neljä (23 %) tai viisi (2 %) kertaa. Seuranta-aika vaihteli kuukaudesta 
vuoteen, mutta valtaosa käynneistä tapahtui joko kolmen tai kuuden kuukauden välein, 
Ensimmäinen seuranta ja siihen liittyvä toinen elämänlaadun mittaus ajoittui yleensä 
joko kolme (20 %) tai kuusi (78 %) kuukautta ensimmäisestä elämänlaadun mittaukses-
ta. Yleensä ensimmäinen ja toinen seurantaväli olivat yhtä pitkiä eli joko kolme tai kuu-
si kuukautta. Seurantavälit vaihtelivat erikoisaloittain riippuen sairauden luonteesta ja 
hoitokäytännöistä. Kuuden kuukauden väliä käytettiin sisätaudeilla, naistentaudeilla, 
korva-, nenä- ja kurkkutaudeilla sekä psykiatrialla. Kolmen kuukauden väliä suosittiin 
kirurgian erikoisalalla ja sairaalainfektioiden seurannassa. Yksityiskohtainen kuvaus 
seurantaväleistä ja elämänlaadun mittauksista löytyy liitteestä 3.  
 
 Elämänlaadun mittaamiseen käytetty suomalainen 15D-mittari (15D instrument 2011) 
on geneerinen, laaja-alainen, nopea ja itse täytettävä aikuisten elämänlaatumittari. Se 
sisältää 15 osa-aluetta: liikuntakyky, näkökyky, kuulo, hengitys, nukkuminen, syömi-
nen, puhekyky, rakon pidätyskyky, tavalliset toiminnot, ajattelu ja muisti, epämiellyttä-
vät tuntemukset ja oireet, masennus, ahdistus, elinvoimaisuus ja sukupuolielämä. Kukin 
osa-alue sisältää viisiportaisen asteikon, jolla täyttäjä arvioi oman tilanteensa. Utiliteetit 
lasketaan näiden perusteella ja ne kuvaavat vastaajan terveyden tilaa välillä kuolema (0) 
ja täysin terve (1) (Sintonen 2001). Mittaria voidaan myös käyttää profiilina.  Kaikkiin 
kysymyslomakkeisiin oli lisätty ylimääräinen kysymys, jossa potilas vertasi omaa ter-
veydentilaansa edelliseen vastauskertaan viisiportaisella Likert-asteikolla (1 = paljon 




4.1 Tilastollinen analyysi 
Kyselylomakkeiden tiedot oli tallennettu Access-tietokantaan ja siirretty Exceliin erilli-
siin tiedostoihin (18 kappaletta). Ne yhdistettiin ja siirrettiin edelleen SPSS-tilasto-
ohjelmaan (SPSS 14.0 ja 19.0).  Ensimmäisessä mittauksessa 15D-mittarin sukupuo-
lielämäkysymyksen jätti vastaamatta 10,8 %, kun muiden kysymysten kohdalla puuttu-
via tietoja esiintyi 0,4–1,5 %:lla. Sukupuolielämäkysymys oli useimmiten täyttämättä 
65–74-vuotiailla (11 %), 75–84-vuotiailla (31 %) ja yli 85-vuotiailla (47 %) varsinkin 
toisessa ja kolmannessa mittauksessa. Kyseinen ilmiö on raportoitu mittaria kehitettäes-
sä ja aikaisemmissa tutkimuksissa. Tästä syystä päädyttiin korjausalgoritmin käyttöön 
näissä ikäryhmissä tämän kysymyksen osalta erikseen miehille ja naisille. Tässä edettiin 
kuten alkuperäisen 15D-arvon laskennassa ensimmäiseen vaiheeseen, jossa luotiin uu-
det muuttujat (15D instrument 2010). Nämä uudet muuttujat asetettiin lineaarisessa reg-
ressioanalyysissä selittäjiksi ja sukupuolielämä oli selitettävä muuttuja. Analyysin tu-
loksena muodostunut ennustettu arvo tallennettiin ja korjaus ajettiin mittarille laaditun 
SPSS-komentosarjan mukaan. Lopuksi laskettiin 15D-arvot. Tässä laskettiin ikäryhmän 
arvojen perusteella ennuste sukupuolielämäkysymyksen arvolle ja tällä korvattiin puut-
tuvat tiedot (Sintonen 1994a). Muiden kysymysten osalta tätä ei tehty, jotta alkuperäiset 
tiedot eivät muuttuisi. 
 
Aikaisemmissa tutkimuksissa 15D-arvojen raportoinnissa on yleensä käytetty keskiar-
voja, keskihajontoja ja luottamusvälejä sekä normaalijakaumaan perustuvia parametrisiä 
testejä (Räsänen ym. 2006a, Räsänen ym. 2006b, Räsänen ym. 2007, Lojander ym. 
2008, Malmström ym. 2008, Eskelinen ym. 2009, Taipale ym. 2009, Pohjolainen ym. 
2010, Tykkä ym. 2010). Aineisto koostui eri potilasryhmistä sisältäen Wyrwickin 
(2005) kuvaamia ääriaineistoja, jolloin myös jakauma oli vasemmalle vino havaintojen 
painottuessa asteikon yläpäähän. Tarkasteluissa käytetään kuitenkin normaalijakauma-
oletusta, koska havaintojen määrä aineistossa oli suuri. Alkuperäisistä 15D-arvoista 
esitetään taulukoissa keskiarvot ja keskihajonta. Mediaanit ja kvartiilivälit löytyvät liit-
teistä. Elämälaadun muutos eli ero kahden mittauksen välillä oli kuitenkin normaalisti 
jakautunut, jonka vuoksi eri ryhmien välisiä eroja testattiin näissä tilanteissa riippumat-
tomien otosten t-testillä. Kun testin oletukset eivät täytyneet varianssien yhtäsuuruuden 
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tai jakauman vinouden takia, käytettiin ei-parametrisiä testejä Mann-Whitneyn testiä tai 
Kruskall-Wallisin testiä. Lisäksi laskettiin elämänlaadun muutoksen korrelaatiot suh-
teessa 15D-arvoihin, omaan arvioon terveydentilasta, ikään ja sukupuoleen.  
4.1.1 Muutoksen määrittäminen ankkurimenetelmällä 
Tässä aineistossa käytettiin ankkurimenetelmää, jossa ankkurina oli vastaajan kokema 
terveydentilan muutos verrattuna edelliseen mittaukseen. Ennen ankkurin liittämistä 
laskettiin elämänlaadun muutos ensimmäisen ja toisen sekä toisen ja kolmannen mitta-
uksen välillä. Jälkimmäisestä mittauksesta vähennettiin aina edellinen, jolloin saatiin 
lukuarvo elämänlaadun muutokselle hoidon alkamisen jälkeen.  Tämä muutosarvo liitet-
tiin ankkuriin. Ensimmäisessä vaiheessa käytettiin ankkurina alkuperäistä luokittelua (1 
= paljon parempi, 2 = hieman parempi, 3 = samanlainen, 4 = hieman huonompi, 5 = 
paljon huonompi). Sairausryhmissä, jossa havaintoja oli vähän, vastaajien määrä jäi 
pienemmäksi kuin kymmenen havaintoa tällä tarkemmalla luokittelulla. Toisessa vai-
heessa luokat yhdistettiin siten, että luokista ”paljon parempi” ja ”hieman parempi” tuli 
”parempi”, luokka ”samanlainen” ei muuttunut ja luokista ”hieman huonompi” ja ”pal-
jon huonompi” tuli ”huonompi” (1 = parempi, 2 = samanlainen, 3 = huonompi). Tässä 
vertailuryhmänä käytettiin luokkaa ”samanlainen”, johon muita verrattiin. Kun luokan 
”samanlainen” arvo vähennettiin kaikista luokista erikseen sairausryhmässä ja koko 
aineistossa, saatiin ryhmän ”samanlainen” arvoksi nolla ja muutokset luokissa parempi 
ja huonompi olivat vertailukelpoisia.  
 
Iän ja sukupuolen vaikutus koko aineistossa vakioitiin käyttämällä kovarianssianalyysiä 
luokissa ”parempi”, ”samanlainen” ja ”huonompi”, ja arvot on esitetty tulosten yhdessä 
taulukon 9 lopussa.  Menetelmä on varianssianalyysin laajennus (Metsämuuronen 2008, 
182–202), jossa satunnaisvaihtelua pienennetään rajoittamalla vaihtelua selitettävään 
muuttujaan korreloivan tekijän eli kovariaatin suhteen. Se vastaa kysymykseen, onko 
keskiarvoissa eroa, kun selittävien muuttujien arvoja on korjattu kovariaatin tuomalla 
lisäinformaatiolla. Tavoitteena on havaintojen homogenisointi. Menetelmän käytön ole-
tukset ovat, että havainnot ovat riippumattomia, populaatio on riittävän normaalijakau-
tunut ja varianssit eivät poikkea. Nämä oletukset toteutuivat kohtuullisesti.  
 
Elämänlaadun muutosten jakautumista luokkiin parempi, samanlainen ja huonompi tar-
kasteltiin multinomisen logistisen regressioanalyysin (multinomial logit) avulla, koska 
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selitettävä muuttuja oli kolmiluokkainen (Nummenmaa 2007, 319). Testin oletuksina 
on, että valitut selittäjät ovat mallin kannalta oleellisia, ryhmien välillä on risteäviä ha-
vaintoja, havaintoja on riittävästi, muuttujien välillä ei ilmene multikollineaarisuutta, 
aineisto ei sisällä poikkeavia havaintoja, residuaalit ovat normaalisti jakautuneet ja ho-
moskedastiset sekä mittausvirheet ovat toisistaan riippumattomia (Metsämuuronen 
2008, 115–117). Tässä aineistossa mahdollisia selittäjiä olivat ikä, sukupuoli, erikoisala 
ja sairaus. Erikoisala ja sairaus korreloivat toisiinsa voimakkaasti, minkä vuoksi niitä ei 
otettu samaan malliin multikolliaarisuuden välttämiseksi. Toisaalta niiden sisällyttämi-
nen samaan malliin ei ollut mielekästä, koska ne sisältävät samat tiedot eri tavoin luoki-
teltuina. Kun aineisto jaettiin luokkiin perustuen potilaan omaan kokemukseen tervey-
dentilan muutoksesta, syntyi sellaisia luokkia, joissa ei ollut yhtään havaintoa. Mallituk-
sen luotettavuuden vuoksi tämä ei ollut suotavaa. Tästä syystä mallitus tehtiin ensin 
erikoisaloittain, jonka jälkeen edettiin sairausryhmiin erikoisalan sisällä, jos niissä oli 
riittävästi havaintoja joka luokassa.  
4.1.2 Muutoksen määrittäminen käyttäen vaikutuksen suuruutta 
Aineistosta laskettiin myös vaikutuksen suuruus (effect size) ensimmäisen ja toisen mit-
tauksen välillä. Tämä menetelmä oli jatkoa ankkurimenetelmälle, jossa elämänlaadun 
muutokset liitettiin vastaajan kokemaan terveydentilan muutokseen eli ankkuriin. Mene-
telmällä selvitettiin, miten vaikutuksen suuruus vahvistaa tai ei vahvista saatuja muutos-
arvoja, ja mikä vaikutuksen suuruus on eri ankkuriluokissa. Vaikutuksen suuruus lasket-
tiin vähentämällä toisesta 15D-mittarilla mitatusta arvosta ensimmäisessä mittauksessa 
saatu arvo, joka jaettiin aina kyseisen ryhmän ensimmäisen 15D-arvon keskihajonnalla. 
Jakajana käytettiin koko aineistossa ensimmäisen elämänlaatumittauksen keskihajontaa 
ja jatkossa aina kunkin alaryhmän ensimmäisen mittauksen keskihajontaa. Kolmatta 
mittausta ei otettu huomioon, koska 15D-arvon muutos toisen ja kolmannen mittauksen 
välillä lähestyi koko aineistossa nollaa. Saatuja vaikutuksen suuruuksia tarkasteltiin 
suhteessa Cohenin (1988) esittämiin pieniin (0,20) (= MCID), kohtuullisiin (0,5) ja suu-
riin (0,8) raja-arvoihin. 
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4.1.3 Muutoksen määrittäminen Jakobsonin menetelmällä 
Jakobsonin menetelmä (Jakobson & Truaux 1991) on esitetty tämän työn kirjallisuus-
osassa luvussa 2.4.1.1. Neil Jakobson suosittelee raja-arvon määrittämistä perustuen 
vajaatoimintakykyisten ja toimintakykyisten ryhmien keskiarvon ja keskihajontojen 
perusteella. Keskihajontoja käytetään tilanteissa, joissa ryhmien varianssit poikkeavat. 
Menetelmä edellyttää, että saatavilla ovat normit kummastakin ryhmästä. Jakobson tar-
koittaa näillä tietoa jakaumasta ja sen sijainnista eli keskiarvoja ja keskihajontoja. Kos-
ka aineisto sisälsi useita potilasryhmiä, keskiarvojen ja keskihajontojen etsiminen eri 
sairauksille ei ollut mahdollista. Käytettävissä olivat kuitenkin normaaliväestön keski-
määräiset elämänlaadun arvot mitattuina 15D-mittarilla. Näistä syistä pisteen laskemi-
nen ensimmäisen vaihtoehdon mukaan, jossa piste lasketaan vajaatoimintakykyisten ja 
toimintakykyisten ryhmän keskiarvojen mukaan ei periaatteessa ollut mahdollista. Tälle 
vaihtoehtoinen tapa, kun ryhmien varianssit poikkeavat, ottaa huomioon ryhmien keski-
hajonnat. Toinen vaihtoehto on Jakobsenin mukaan sovelias tilanteeseen, jossa kyseisel-
le sairaudelle on olemassa keskiarvo ja -hajonta. Jos tällaista ei ole, sairaus määrittää 
itse norminsa, ja jokaisessa tutkimuksessa on oma vajaatoimintakykyinen ryhmä ja sen 
oma keskiarvo ja -hajonta. Jakobsonin mukaan tässä sovellettava olisi kolmas vaihtoeh-
to (b), jossa käytetään normaaliväestön keskiarvoa ja vajaatoimintakykyisten ryhmän 
keskihajontaa. Menetelmää sovellettiin tässä tutkimuksessa gastroenterologisiin potilai-
siin, koska tässä suuremmassa ryhmässä aineiston jakaminen ikäluokkiin oli mahdollis-
ta. Menetelmän oletuksena oli aineiston normaalijakautuneisuus. Laskettujen pisteiden 
perusteella ratkaisuksi valiintui loogisin vaihtoehto, jossa piste laskettiin hyödyntäen 
laskennassa molempien ryhmien keskiarvoja ja keskihajontoja. Tätä pistettä käytettiin 
hyväksi, kun aineistoa tarkasteltiin erikseen niiden vastaajien osalta, joiden 15D-arvo 
ensimmäisessä mittauksessa oli pienempi tai suurempi kuin laskettu piste. Tähän yhdis-
tettiin myös vastaajien kokema terveydentilan muutos toisen elämänlaatumittauksen 
yhteydessä. Aineistosta laskettiin myös luotettavan muutoksen indeksi (luku 2.4.2.3) 
käyttäen ensimmäisen ja toisen elämänlaatumittauksen eroa, joka jaettiin mittauksen 
keskivirheellä. Keskivirhe laskettiin erikseen kullekin ikäryhmälle ja sukupuolelle. Sen 
laskennassa käytettiin aina ryhmän ensimmäisen elämänlaatumittauksen keskihajontaa 
ja 15D-elämänlaatumittarille toistomittauksissa raportoitua reliabiliteetikerrointa (= 0,9) 
(Stavem 1999).  
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4.2 Eettiset kysymykset 
Kyseessä oli valmis aineisto, josta henkilöiden tunnistaminen sukupuolen, iän ja eri-
koisalan perusteella oli mahdotonta. Suurin eettinen kysymys on se, onko subjektiivi-
sesti merkitsevän muutoksen eli pienimmän merkitsevän muutoksen määrittäminen luo-
tettavasti mahdollista ja mielekästä. Tästä syystä aineistoa lähestyttiin eri menetelmin 
käyttäen potilaiden omia kokemuksia terveydentilan muutoksesta ankkureina, laskemal-
la ankkureihin liittyvien muutosarvojen vaikutuksen suuruudet ja Jakobsonin jakaumaan 
perustuvan menetelmän rajapisteet. Useiden menetelmien samanaikainen käyttö eli me-
netelmätriangulaatio ja kliinisten mittareiden yhdistäminen niihin on kirjallisuuden pe-












Ensimmäinen elämänlaatumittauksen 15D-arvo oli laskettavissa 95 % potilaista, joille 
se oli jaettu. Toinen elämänlaatumittaus tehtiin 3739 potilaalle, joista 83 %:lle laskettiin 
15D-arvo. Näin kaksi ensimmäistä 15D-arvoa saatiin 74 %:lta vastaajista, jotka täyttivät 
sen joko kolmen (21 %) tai kuuden (79 %) kuukauden välein (Kuvio 5). Vastaajien 
määrä väheni siis 21 %:lla.  
 
Kolmas mittaus tehtiin 2121 potilaalle, joista 15D-arvo laskettiin 96 %:lle. Kolme mit-
tausta saatiin 36 %:lta vastaajista, joilla toisen ja kolmannen mittauksen seurantavälit 
olivat samat joko kuusi (75 %) tai kolme (25 %) kuukautta. Näitä potilaita oli siis seu-























ikä 63 (16–95) vuotta
Elämänlaatu 2
n = 3312
miehiä 49 % 






















ikä 64 (16–89) vuotta
KUVIO 5. Aineiston kuvaus.  
 
Vastaajista, joilta saatiin kaksi mittausta, oli miehiä 49 % ja naisia 51 %. Aineisto ja-
kautui edelleen selkeästi kolmeen luokkaan: alle 54-vuotiaat (10 %), 55–64-vuotiaat (47 
 36
%) ja yli 65-vuotiaat (43 %). Tämä jako toteutui vielä kolmannessa mittauksessa, jossa 
55–64-vuotiaiden ryhmä korostui (Taulukko 1).  
 
TAULUKKO 1. Aineisto ikäluokittain (%). 
 
Ikäluokittelu vuosina Alle 54 55–64 Yli 65 
Kaksi elämänlaadun mittausta    
Kaikki 10 47 43 
Seuranta 6 kk 12 45 43 
Seuranta 3 kk 2 55 43 
Kolme elämänlaadun mittausta    
Kaikki 11 61 28 
Seuranta 12 kk (6kk ja 6kk) 13 63 24 
Seuranta 6 kk (3kk ja 3 kk) 4 57 40 
 
 
Ohessa kuvaus seurantaväleistä erikoisaloittain niiden osalta, joille oli mahdollista las-
kea 15D-arvot (Kuvio 6). Kuuden kuukauden väliä käytettiin sisätaudeilla ja korva-, 
nenä- ja kurkkutaudeilla. Kolmen kuukauden väliä suosittiin kirurgian erikoisalalla ja 
sairaalainfektioiden seurannassa. Välien pituudet pysyivät ennallaan myös toisen ja kol-
mannen mittauksen välillä. Kolmatta mittausta ei tehty seuraavissa ryhmissä tai se oli 
pitempi: sairaalainfektiot, korva-, nenä- ja kurkkutautien kuulokojepotilaat, kirurgian 
suonikohjupotilaat ja naistentautien virtsainkontinenssipotilaat. Eri potilasryhmät seu-
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KUVIO 6. Ensimmäisen seurantavälin pituus erikoisaloittain (%). 
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5.2 Elämänlaatu ja sen muutos  
Alkutilanteessa niiden potilaiden elämänlaatu, joilla seurantaväli oli 3 kuukautta oli 
parempi (Z = –5,11, p = 0,000), mutta seurantaväleillä ei ilmennyt merkitseviä eroja 
toisessa elämänlaadun mittauksessa (Z = –0,56, p = 0,57). Muutos oli kolmen kuukau-
den seurannassa negatiivinen ja kuuden kuukauden seurannassa positiivinen (Z = –8,28, 
p = 0,000) (Taulukko 2). Koko aineistossa ei tapahtunut suuria muutoksia. Vastaavat 
arvojen mediaanit ja kvartiilivälit löytyvät liitteestä 4.  
 
TAULUKKO 2. Elämälaadun muutos mittausten välillä, keskiarvo (keskihajonta). 
 
 6 kk 3 kk Kaikki 
Ensimmäinen seurantaväli 
15D-arvo 1  0,857 (0,114)** 0,880 (0,106)** 0,862 (0,113) 
15D-arvo 2  0,864 (0,117) 0,867 (0,107) 0,865 (0,115) 
15D-muutos 1 0,007 (0,068)** –0,014 (0,087)** 0,0025 (0,073) 
Toinen seurantaväli 
15D-arvo 2   0,885 (0,104) 0,883 (0,096) 0,885 (0,102) 
15D-arvo 3   0,884 (0,109) 0,885 (0,096) 0,884 (0,106) 
15D-muutos 2  –0,001 (0,058) 0,001 (0,056)  –0,001 (0,057) 
Kokonaismuutos 
15D-muutos 3–1  0,008 (0,07) 0,001 (0,056) 0,001 (0,07) 
** p < 0.001 
 
15D-mittarilla paras mahdollinen elämänlaatu saa arvon yksi. Paras elämänlaatu mitat-
tiin 6 %:lla ensimmäisessä ja 8 %:lla toisessa mittauksessa. Näistä 86 %:n seurantaväli 
oli kuusi kuukautta ja 14 %:n seurantaväli oli kolme kuukautta. Arvon yksi saaneiden 
sukupuolijakauma ei poikennut muusta aineistosta (miehiä 54 %), mutta iältään vastaa-
jat olivat keskimäärin nuorempia (iän keskiarvo 52 vuotta ja mediaani 58 vuotta). Pienin 
mahdollinen elämänlaadun arvo 15D-mittarilla mitattuna on nolla. Tässä aineistossa 
pieni arvo oli ensimmäisessä mittauksessa 0,14 ja toisessa mittauksessa 0,28.  
 
Kolmas mittaus ajoittui joko 12 kuukauden tai 6 kuukauden päähän ensimmäisestä mit-
tauksesta. Toisessa ja kolmannessa mittauksessa ei ilmennyt eroa elämänlaadussa eri 
seuranta-aikojen suhteen (15D-arvo 2, p = 0,16; 15D-arvo 3, p = 0,191; 15D-muutos, p 
= 0,76). Muutokset olivat tässä vaiheessa varsin pieniä keskiarvojen lähestyessä nollaa 
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(Taulukko 3). Vastaavat arvojen mediaanit ja kvartiilivälit löytyvät liitteestä 4. Suurin 
osa muutoksista siis tapahtui kahden ensimmäisen mittauskerran välillä (Taulukko 4).  
 
Kahden ensimmäisen mittauksen välinen korrelaatio (6 kk r = 0,83, p = 0,01; 3 kk r = 
0,67, p = 0,01) ja toisen sekä kolmannen välinen korrelaatio olivat lähes samat (6 kk r = 
0,85, p = 0,01; 3 kk r = 0,83, p = 0,01). Ensimmäisen elämänlaadun muutoksen yhteys 
ensimmäiseen 15D-arvoon oli negatiivinen ja toiseen 15D-arvoon oli positiivinen, eikä 
siinä tapahtunut muutoksia seurantavälin eikä mittauskerran välillä. Vanhempi ikä oli 
yhteydessä pienempään 15D-arvoon (Taulukko 3 ja 4).   
 
TAULUKKO 3. Korrelaatiot kahden ensimmäisen mittauksen välillä koko aineistossa. 
 
 15D-arvo 1 15D-arvo 2 15D-muutos 1 Ikä 
15D-arvo1  –  0,795**  –0,293**  –0,285 
15D-arvo 2  0,795** – 0,347** –0,341** 
15D-muutos 1  –0,293** 0,347** – –0,096** 
Ikä –0,285** –0,341**  –0,096**  – 
** p < 0,001 
 
TAULUKKO 4. Korrelaatiot toisen ja kolmannen mittauksen välillä koko aineistossa. 
 
 15D-arvo 2 15D-arvo 3 15D-muutos 2 Ikä 
15D-arvo 2  –  0,848**  –0,212**  –0,210** 
15D-arvo 3  0,848** – 0,338** –0,232** 
15D-muutos 2  –0,212** 0,338** – –0,054** 
Ikä –0,210** –0,232**   –0,054**  – 
** p < 0,001 
 
Muutoksia tarkasteltiin erikseen myös potilasryhmittäin sellaisilla vastaajilla, joiden 
15D-arvo ensimmäisessä mittauksessa verrattuna ikäluokan keskimääräiseen 15D-
arvoon oli huonompi tai parempi. Vertailuun käytettiin väestön keskimääräisiä 15D-
arvoja ikäryhmittäin. Elämänlaatu oli hoidon alkaessa väestön keskimääräistä arvoa 
huonompi 26–66 %:lla miehistä ja 34–62 %:lla naisista (Taulukko 5). Nuoremmissa 
ikäryhmissä eli alle 44-vuotiaista puolella oli keskimääräistä huonompi elämänlaatu. 
Huonoin elämänlaatu oli 45–54-vuotiailla. Vanhemmissa ikäryhmissä niiden osuus oli 
pieni, joilla elämänlaatu oli keskimääräistä huonompi.  
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TAULUKKO 5. Keskimääräistä huonompi elämänlaatu hoidon alkaessa ikäluokittain (%). 
 
Ikäluokka 
N = 3312 
Miehet  




n = 1696 
Naiset  
(%) 
15–24 20  45 49  55,1 
25–34 35  65,7 92  57,6 
35–44 23  56,5 35  60 
45–54 25  64 61  62,3 
55–64 800  47 757  47,6 
65–74 414  44 344  50,9 
75–84 261  37,2 282  44,7 
85– 38  26,3 76  34,2 
 
Ikäluokittain tarkastellessa kävi ilmi, että alle 44-vuotiailla miehillä elämänlaadun muu-
tos ensimmäisen ja toisen mittauksen välillä oli suurin niillä, joilla on lähtötilanteessa 
keskimääräistä huonompi elämänlaatu (Kuvio 7). Tätä vanhemmissa ryhmissä ero oli 
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KUVIO 7. Elämänlaadun muutokset eri-ikäisillä miehillä jaettuna luokkiin ”hyvä” ja 
”huono” keskimääräisen elämänlaadun perusteella (0 = ikäryhmän keskimääräinen 
15D-arvo väestössä). 
 
Naisilla, joilla elämänlaatu oli lähtötilanteessa normaalia huonompi, elämänlaadun 
muutos oli suurin ensimmäisen ja toisen mittauksen välillä muutokset olivat selkeästi 
suuremmat 54 vuoden ikään saakka (Kuvio 8). Näiden tulosten perusteella näyttää siltä, 
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KUVIO 8. Elämänlaadun muutos eri-ikäisillä naisilla jaettuna luokkiin ”hyvä” ja ”huo-
no” keskimääräisen elämänlaadun perusteella (0 = ikäryhmän keskimääräinen 15D-arvo 
väestössä). 
 
5.3 Muutos elämänlaadussa ankkurimenetelmällä 
Lähes puolet vastaajista koki terveydentilansa paremmaksi (49 % ja 33 %) ensimmäi-
sessä kuuden ja kolmen kuukauden seurantavälissä, kun luokat ”paljon parempi” ja 
”hieman parempi” yhdistettiin. Tilanteensa arvioi vastaavasti hieman huonommaksi 8 % 
ja 22 % vastaajista. Luokkaan ”paljon huonompi” sijoittui 2 % ja 6 % vastaajista. Toi-
sessa seurannassa eli 12 kuukautta ja 6 kuukautta ensimmäisestä elämänlaadun mittauk-
sesta vastaajien osuudet näissä luokissa eivät muuttuneet suuremmin lukuun ottamatta 
luokkaa ”paljon parempi”, johon sijoittui 29 % vastaajista. Niiden osuus vähentyi, jotka 
eivät osanneet arvioida oman terveydentilansa muutosta (Taulukko 6). 
 
TAULUKKO 6. Vastaajan oma arvio terveydentilan muutoksesta (%). 
 
 Ensimmäinen seuranta Toinen seuranta 
 6 kk 
n = 2621 
3 kk 
n = 691 
6 kk (12 kk) 
n = 1220 
3 kk (6 kk) 
n = 403 
Ei osaa sanoa  8,3  4,2  1,1  3 
Paljon parempi  23,4  16,5  29,3  11,7 
Hieman parempi  25,6  16,1  23,2  14,6 
Samanlainen  33,5  36,1  36,4  41,4 
Hieman huonompi  7,7  21,6  8,3  24,6 
Paljon huonompi  1,5  5,5  1,7  4,7 
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Muutosta ei voi liittää seuranta-aikaan, vaan siihen vaikuttaa myös sairaus, hoidot ja 
terveydentila hoidon alkaessa. Vastaajat raportoivat terveydentilan muutoksesta parem-
paan seuraavissa sairausryhmissä: tonsillektomia, dialyysi, infektiot, elinsiirto, ve-
risuonikirurgia, virtsainkontinenssi, gastroenterologia, kuulokoje ja palovammat (Tau-
lukko 7). Näissä kaikissa puolet hoitoa saaneista koki terveydentilansa paremmaksi. 
Hoidosta vähiten hyötyneitä oli eniten kirurgian erikoisalalla. Näistä 25–33 %:lla ter-
veydentila oli huonontunut. Tilanne pysyi ennallaan plastiikkakirurgisilla, urologisilla ja 
papilloomaviruspotilailla.  
 
TAULUKKO 7. Vastaajan oma arvio terveydentilan muutoksesta potilasryhmittäin (%, 
yhdistetyt luokat). 
 
Erikoisala Potilasryhmä  n Parempi Samanlainen Huonompi 
Gastroenterologia 688 52,3 37,8 9,9 Sisätaudit 
Nefrologia/Dialyysi 128 65,6 28,4 16,4 
Sairaalainfektiot Infektiot 194 58,8 18,0 12,9 
Rintarauhaskirurgia 152 34,2 34,2 31,6 
Plastiikkakirurgia/Melanooma 119 35,3 51,3 13,4 
Plastiikkakirurgia/Palovamma 4 50,0 25,0 25,0 
Elinsiirtokirurgia 50 62,0 38,0 – 
Urologia 314 22,9 50,3 26,8 
Kirurgia 
Verisuonikirurgia 33 54,5 33,3 12,1 
Virtsainkontinenssi 38 52,6 28,9 18,4 Naistentaudit 
HPV 97 28,9 61,9 9,3 
Pään ja kaulan alueen syöpä 120 45,8 21,7 32,5 
Kuulokoje 906 50,8 38,7 10,5 
Korva-, nenä-  
ja kurkkutaudit 
Tonsillektomia 159 83,6 13,2 3,1 
Akuuttipsykiatria Masentuneisuus 63 61,9 28,6 9,5 
Kaikki yhteensä  3065 49,3 36,8 14,0 
 
Muutos elämänlaadussa yhdistettiin vastaajan omaan kokemukseen terveydentilansa 
muutoksesta, jossa luokan ”samanlainen” arvo lähestyy keskiarvoa nolla joko positiivi-
selta tai negatiiviselta suunnalta. Useimmissa ryhmissä näin kävi ja arvo asettui välille 
0,008…–0,008) (Taulukko 8). Vaihtelua esiintyi kuitenkin välillä 0,035…–0,01.  
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TAULUKKO 8. Elämänlaadun muutos 15D-mittarilla potilasryhmittäin ja vastaajan 
oman terveydentilan muutosarvion mukaan. 
 
Erikoisala Potilasryhmä  n  Parempi Samanlainen Huonompi 
Gastroenterologia 688 0,014 –0,002 –0,033 Sisätaudit 
Nefrologia/Dialyysi 128 0,021 –0,008 –0,019 
Sairaalainfektiot Infektiot 194 0,026 0,014 –0,041 
Rintarauhaskirurgia 152 0,005 –0,006 –0,06 
Plastiikkakirurgia/ Melanooma 119 0,030 0,006 –0,047 
Plastiikkakirurgia/ Palovamma 4 0,004 –0,203 – 
Elinsiirtokirurgia 50 0,06 –0,007 – 
Urologia 314 0,002 –0,014 –0,052 
Kirurgia 
Verisuonikirurgia 33 0,026 –0,010 –0,029 
Virtsainkontinenssi 38 0,005 0,035 0,089 Naistentaudit 
HPV 97 –0,002 0,010 –0,064 
Pään ja kaulan alueen syöpä 120 0,018 – 0,005 –0,081 
Kuulokoje 906 0,015 0,002 –0,045 
Korva-, nenä- 
ja kurkkutaudit 
Tonsillektomia 159 0,028 0,007 –0,02 
Akuuttipsykiatria Masentuneisuus 63 0,069 0,008 –0,077 
Kaikki yhteensä  3065 0,019 –0,001 –0,047 
 
Potilaan kokemus terveydentilan muutoksesta ja luokka ”samanlainen” asetettiin vertai-
luluokaksi vähentämällä sen arvo kaikista luokista. Tällöin muutosarvot olivat suoraan 
verrannollisia toisiinsa sairaudesta riippumatta. Tässä tarkastelussa keskimääräinen 
muutos niillä, jotka arvioivat terveydentilansa paremmaksi oli 0,02 (Taulukko 9). Ikä ja 
sukupuolivakiointi koko aineistossa ei juuri muuttanut suureita ”parempi” 0,018 (0,015–
0,022), ”samanlainen” 0 (–0,004…+0,004) ja ”huonompi” –0,045 (–0,052…–0,039), 
jotka löytyvät vakioituna taulukon 10 viimeiseltä riviltä.  
 
Suurimmat muutokset mitattiin seuraavissa ryhmissä: plastiikkakirurgian palovammat, 
akuuttipsykiatrian masentuneet, elinsiirtokirurgiset, verisuonikirurgian suonikohjut ja 
nefrologian dialyysi. Huonoimmaksi tilanteensa arvioivilla vastaajilla tilanne oli koettu 
noin 2,3 kertaa huonommaksi vaihdellen –0,019:stä aina –0,081:een saakka. Lisäksi on 
huomattava, että tilanne ei kuvautunut loogiseksi virtsainkontinenssipotilailla eikä plas-
tiikkakirurgisilla potilailla. Tarkemmat luokittelut löytyvät liitteistä 5 ja 6.  
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TAULUKKO 9. Elämänlaadun muutos 15D-mittarilla potilasryhmittäin ja vastaajan oma arvio 
terveydentilan muutoksesta ankkurina luokka ”samanlainen” (%, yhdistetyt luokat). 
 
Erikoisala Potilasryhmä n Parempi Samanlainen Huonompi 
Gastroenterologia 688 0,016 0,0 –0,031 Sisätaudit 
Nefrologia/Dialyysi 128 0,029 0,0 –0,011 
Sairaalainfektiot Infektiot 194 0,012 0,0 –0,055 
Rintarauhaskirurgia 152 0,011 0,0 –0,054 
Plastiikkakirurgia/Melanooma 119 0,024 0,0 –0,053 
Plastiikkakirurgia/Palovamma 4 0,207 0,0 0,203 
Elinsiirtokirurgia 50 0,067 0,0 0,007 
Urologia 314 0,016 0,0 –0,038 
Kirurgia 
Verisuonikirurgia 33 0,036 0,0 –0,019 
Virtsainkontinenssi* 38 –0,030 0,0 0,054 Naistentaudit 
HPV 97 –0,012 0,0 –0,074 
Pään ja kaulan alueen syöpä 120 0,023 0,0 –0,076 
Kuulokoje 906 0,013 0,0 –0,047 
Korva-, nenä- 
ja kurkkutaudit 
Tonsillektomia 159 0,021 0,0 –0,027 
Akuuttipsykiatria Masentuneisuus 63 0,061 0,0 –0,085 
Kaikki yhteensä  3065 0,020 0,0 –0,046 
Kaikki, ikä ja sukupuoli vakioituna  0,018 0,0 –0,045 
 
Tutkimuksessa haluttiin selvittää myös sitä, mitkä tekijät vaikuttavat siihen, että ankku-
rina käytetty vastaajan kokemus terveydentilan muutoksesta on parempi. Selittäjinä tar-
kasteltiin ensimmäisessä vaiheessa sukupuolen ja iän vaikutusta, ja toisessa vaiheessa 
siihen lisättiin sairaus, miten ne selittävät havaintojen jakautumista luokkaan ”parempi”. 
Malli pystyi parhaimmillaan selittämään vain 8 % siitä, mitkä tekijät vaikuttavat poti-
laan oman kokemukseen terveydentilan muutoksesta parempaan. Lisäksi mallit pystyi-
vät luokittelemaan oikein vain 50 % (malli 1) ja 53 % (malli 2) havainnoista (Taulukko 
10).  Luokittelu luokkaan ”parempi” onnistui parhaiten molemmissa malleissa (94 % ja 
82 %). Lisäksi sukupuoli ja ikä selittivät jakautumista vähemmän kuin erikoisalat.  
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TAULUKKO 10. Vastaajan kokema terveydentila ja sitä selittävät tekijät, vertailuluok-
kana ”parempi” (multinominen logistinen regressioanalyysi). 
 
N=3065  Malli 1 Malli 2 
Samanlainen Vakio  –1,36**  –1,78** 
 Ikä   0,02**  0,02** 
 Sukupuoli (mies) 0,15 0,2* 
 Sisätaudit  –0,14 
 Infektiot  –0,48 
 Kirurgia  0,63* 
 Naistentaudit  1,14** 
 Korva-, nenä-, kurkkutaudit  –0,21 
 Psykiatria (vertailuryhmä)  0 
Huonompi Vakio –3,15** –3,53** 
 Ikä  0,03** 0,04** 
 Sukupuoli (mies) 0,27* 0,24* 
 Sisätaudit  –0,45 
 Infektiot  –0,46 
 Kirurgia  0,79 
 Naistentaudit  0,68 
 Korva-nenä-kurkkutaudit  –0,50 
 Psykiatria (vertailuryhmä)  0 
R2  0,02 0,08 
χ2  0,44 0,32 
* p < 0,05 
** p < 0,001 
5.4 Muutos elämänlaadussa perustuen vaikutuksen suuruuteen  
Vaikutuksen suuruus laskettiin vähentämällä toisesta 15D-arvosta ensimmäinen 15D- 
arvo. Tämä erotus jaettiin alkumittauksen keskihajonnalla. Tässä vaikutuksen suuruutta 
tarkasteltiin suhteessa vastaajan omaan kokemukseen terveydentilan muutoksesta erik-
seen kaikissa (Taulukko 11) ja yhdistetyissä luokissa (Taulukko 12). Koko aineistossa 
vaikutuksen suuruus oli pieni, mutta vaihteli suuresti potilasryhmästä toiseen 0,02…–
1,06. Cohenin rajaa pienelle muutokselle vastaa muutoksen suuruus (0,2–0,5). Tällöin 
näitä muutoksia löytyy vastaajan arvioiman terveydentilamuutoksen luokista ”paljon 
parempi”, ”hieman huonompi” ja ”paljon huonompi”. Luokat ”paljon parempi” ja ”hie-
 45
man huonompi” muistuttavat toisiaan (Taulukko 11).  Myös tätä suurempia keskimää-
räisiä muutoksia (0,5–0,8) löytyi luokasta ”paljon huonompi”.  
 
TAULUKKO 11. Vaikutuksen suuruus vastaajan arvioiman terveydentilamuutoksen 
mukaan (kuusi luokkaa). 
 
 Ensimmäinen seuranta 
 6 kk 
n = 2621 
3 kk 
n = 690 
Yhteensä 
n = 3311 
Ei osaa sanoa 0,04 0,19 0,02 
Paljon parempi 0,29 0,41 0,31 
Hieman parempi 0,11 0,07 0,09 
Samanlainen 0,01 –0,07 –0,01 
Hieman huonompi –0,21 –0,40 –0,26 
Paljon huonompi –0,54 –1,06 –0,70 
Kaikki luokat yhteensä 0,06 –0,13  0,02 
 
Seuraavassa luokat on yhdistetty ja havainnot, joissa vastaaja ei osaa arvioida tervey-
dentilan muutosta, on jätetty pois. Tällöin raja-arvoa 0,2 lähestytään luokissa ”parempi” 
ja ”huonompi”. Luokkien yhdistäminen saa aikaan sen, että muutoksen suuruus on 
luokkien ”parempi” ja ”huonompi” välillä kaksi kertaa suurempi. 
 
TAULUKKO 12. Vaikutuksen suuruus vastaajan arvioiman terveydentilamuutoksen 
mukaan  (yhdistetyt luokat). 
 
 Ensimmäinen seuranta 
 6 kk 
n = 2621 
3 kk 
n = 661 
Yhteensä 
n = 3065 
Parempi 0,18 0,18 0,18 
Samanlainen 0,009 –0,07 0,01 
Huonompi –0,257 –0,54 0,34 
Kaikki luokat yhteensä 0,06 –0,12 0,02 
 
Mainitut suureet kuvaavat muutosta koko aineiston tasolla varsin karkeasti. Potilasryh-
mittäinen jako tuo tarvittavaa lisätietoa. Seuraavassa taulukossa tietoja ei ole esitetty 
niiden ryhmien osalta, joissa vastaajien määrä oli pienempi kuin kymmenen. Ryhmittäin 
vaikutukset olivat luokiteltavissa tämän perusteella pieniin (0,2–0,5) ja keskisuuriin (> 
0,5) vaikutuksiin. Suurin positiivinen vaikutus hoidossa saavutettiin akuuttipsykiatrian 
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masennuspotilaiden hoidossa ja suurin negatiivinen vaikutus pään ja kaulan alueen syö-
vissä. 
 
TAULUKKO 13. Vaikutuksen suuruus potilasryhmittäin. 
 
Erikoisala Potilasryhmä n Parempi Samanlainen Huonompi 
Sisätaudit Gastroenterologia  688 0,16 0,02 –0,28 
 Nefrologia/Dialyysi 128 0,18 –0,07 –0,17 
Sairaalainfektiot Infektiot 194 0,25 0,12 –0,3 
Kirurgia Rintarauhaskirurgia 152 0,06 –0,09 –0,59 
 Plastiikkakirurgia/Melanooma 119 0,27 0,06 –0,47 
 Plastiikkakirurgia/Palovamma 4 – – – 
 Elinsiirtokirurgia 50 0,5 –0,1 – 
 Urologia 314 0,03 –0,14 –0,59 
 Verisuonikirurgia 33 0,3 –0,31 – 
Naistentaudit Virtsainkontinenssi* 38 0,05 0,65 – 
 HPV 97 0,02 0,17 – 
Korva-, nenä-  
ja kurkkutaudit 
Pään ja kaulan alueen syöpä 120 0,24 –0,05 –0,85 
 Kuulokoje 906 0,14 0,02 –0,31 
 Tonsillektomia 159 0,42 0,1 – 
Akuuttipsykiatria Masentuneisuus 63 0,61 0,05 – 
* virhe alkuperäisdatassa 
5.5 Jakobsonin menetelmä 
Muutosta lähestyttiin myös käyttäen Jakobsonin menetelmää. Tätä menetelmää testattiin 
laskemalla kaikki Jakobsonin esittämät eri vaihtoehdot. Keskiarvona ja -hajontana käy-
tetään ensimmäisen elämänlaatumittauksen arvoja ikäryhmän ja sukupuolen mukaan. 
Taulukossa 14 esitetään naisten ja miesten 15D-arvojen keskiarvot ja luottamusvälit 
ensimmäisessä mittauksessa gastroenterologisilta potilailta ja väestössä ikäryhmittäin. 
Näiden perusteella sekä naisilla että miehillä ikäryhmissä 65–74 ja 75–84 aineiston ja 
väestön jakaumien hännät osuvat samalle alueelle (Taulukko 14). 
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TAULUKKO 14. Ensimmäinen elämänlaadun mittaus gastroenterologisilla potilailla ja 
väestön 15D-arvot, keskiarvo (95 % luottamusväli).  
 
N = 725 Naiset Miehet 


























Suositeltavin menetelmistä on c2, jossa ryhmien keskihajonnoilla painotetut keskiarvot 
lasketaan yhteen ja jaetaan ryhmien keskihajontojen summalla (Taulukko 15). Mene-
telmä b, joka sijaitsee kahden keskihajonnan etäisyydellä väestön keskiarvosta vasem-
malle, tuottaa aivan liian pieniä rajapisteitä, jotka sijaitsevat potilasryhmän keskiarvon 
vasemmalla puolella. Lisäksi nämä pisteet ovat pienempiä kuin aineiston alkuperäiset 
keskiarvot. Viimeinen menetelmä a, jossa rajapiste sijaitsee kahden keskihajonnan pääs-
sä aineiston keskiarvosta, tuottaa liian suuria arvoja, jotka ylittävät elämänlaatumittarin 
asteikon (maksimi yksi). Parhaan tuloksen tuotti viimeinen vaihtoehto, jossa jakaumien 
variansseja ei oleteta yhtä suuriksi ja laskennassa hyödynnetään sekä potilaiden että 
väestön keskihajonnat. Ohessa käytettiin oletuksena keskihajontaa 0,1, jolloin eri c-
vaihtoehdot (c1= ryhmien varianssit samat, c2 = ryhmien varianssit poikkeavat) eivät 
juuri eroa toisistaan. 
 
TAULUKKO 15. Jakobsonin rajapisteet naisille ja miehille ikäryhmittäin. 
 
Naiset Piste b Piste a Piste c1 Piste c2 
55–64 0,696 1,073 0,884 0,884 
65–74 0,662 1,060 0,861 0,861 
75–84 0,588 1,038 0,813 0,813 
Miehet  
55–64 0,686 1,085 0,886 0,886 
65–74 0,652 1,068 0,860 0,861 
75–84 0,533 1,079 0,806 0,804 
c1 = jakaumien varianssit yhtä suuria 
c2 = jakaumien varianssit poikkeavat 
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Lasketut rajapisteiden avulla kuvataan sitä, kuinka monen vastaajan elämänlaatu lop-
pumittauksessa ylittää lasketun pisteen eli ankkurin. Jakobson tulkitsee tämän niin, että 
asiakas on siirtynyt vajaatoimintakykyisten ryhmästä toimintakykyisten ryhmään, kun 
hän ylittää tämän pisteen. Toisessa elämänlaatumittauksessa saatuja arvoja verrattiin 
tähän pisteeseen. Tässä aineistossa 54–62 % naisista ja 54–64 % miehistä eri ikäryhmis-
sä ylitti tämän lasketun pisteen (Taulukko 16), jonka arvo löytyy taulukon 16 viimeises-
tä sarakkeesta. Tähän yhdistettiin vielä vastaajan kokema terveydentilan muutos, joka 
on esitetty ensin niiden osalta, joilla 15D-arvo ylittää rajapisteen, ja sitten ne, joilla 
15D-arvo oli alle rajan. Luokkaan ”parempi” sijoittui 10–30 % enemmän ja luokkaan 
”huonompi” sijoittui 10–33 % vähemmän havaintoja niillä, joiden 15D-arvo ylitti raja-
pisteen. Mitä parempi elämänlaadun arvo on, sitä suurempi osa vastaajista koki tervey-
dentilan paremmaksi seurannassa. 
 
TAULUKKO 16.  Jakobsonin rajapiste ja vastaajan kokema terveydentilan muutos niil-
lä, joiden 15D-arvo ylittää pisteen / 15D-arvo jää sen alapuolelle (%). 
 
Naiset 15D-arvo 2 ≥ c2 Parempi Samanlainen Huonompi 
55–64  (n = 241) 58,9 54,2 / 45,3 44,4 / 37,9 1,4 / 16,8 
65–74  (n = 99) 53,5 56,6 / 38,6 35,8 / 38,6 1,9 / 22,7 
75–84  (n = 34) 61,8 66,7 / 36,4 33,3 / 45,5         – / 15,4 
Miehet  
55–64 (n = 239) 54,4 61,5 / 54,5 34,6 / 31,8 3,8 / 13,6 
65–74 (n = 86) 57 52,1 / 28,6  43,8 / 34,3 4,4 / 37,1 
75–84 (n = 39) 64,1 56 / 26,7 32 / 40 12 / 33,3 
 
Jakobson esitti luotettavan muutoksen indeksiä, jota hyödyntäen voidaan laskea yksit-
täisen asiakkaan elämänlaadun tai terveydentilan todellinen muutos. Indeksi lasketaan 
jakamalla alku- ja loppumittauksen erotus mittauksen keskivirheellä. Mikäli saatu arvo 
ylittää arvon 1,96, on saatu muutosarvo melko varmasti todellinen, eikä se ole seurausta 
mittausvirheestä. Tässä aineistossa indeksi laskettiin ikäryhmittäin naisille ja miehille. 
Kuten oheisesta taulukosta käy ilmi, eri ikäryhmissä todettiin 5–7 %:lla muutos parem-
paan ja 5–10 %:lla muutos huonompaan, kun indeksin avulla laskettuja muutoksia ver-
rattiin arvoon 1,96 (Taulukko 17). Muutokset parempaan eivät olleet samansuuruisia 
kuin muutokset huonompaan.  
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TAULUKKO 17. Jakobsonin luotettavan muutoksen indeksi ja suurimmat muutokset. 
 
Naiset RC ≥ 1,96 Suurin muutos 
parempaan 
RC ≤ –1,96 Suurin muutos 
huonompaan 
55–64 (n = 235) 6,4 3,35 5,1 –6,16 
65–74 (n = 94) 6,4 8,54 5,3 –3,16 
75–84 (n = 30) 7 3,47 10 –2,67 
Miehet  
55–64 (n = 239) 5,4 5,19 5,5  –5,07 
65–74 (n = 86) 7 3,58 7 –4,25 




Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, mikä on sellainen 15D-elämänlaatu-
mittarin arvon muutos, joka on potilaan kokemana merkitsevä. Tätä tutkittiin soveltaen 
kolmea eri menetelmää eli ankkurimenetelmää, vaikutuksen suuruutta ja Jakobsonin 
menetelmää. 
6.1 Muutos elämänlaadussa ankkurimenetelmällä 
Muutosta tutkittiin soveltamalla ankkurimenetelmää, joka yhdisti 15D-mittarin arvon 
muutoksen potilaiden kokemaan terveydentilan muutokseen eli ankkuriin. Tulosten pe-
rusteella lähes puolet vastaajista koki oman terveydentilansa seurannassa paljon tai hie-
man paremmaksi kuuden kuukauden seurantaväleillä. Vastaavasti terveydentila on huo-
nompi 9–10 %:lla. Kolmen kuukauden seurantaväleillä paremmaksi tilanteensa koki 33 
% ja 26 % ensimmäisessä ja toisessa seurannassa. Potilasryhmittäinen tarkastelu paljas-
taa, että sellaisissa sairauksissa, joissa hoidon on vaikutukset on nopeasti havaittavia, 
luokkaan ”parempi” sijoittuu enemmän vastaajia.  
 
Luokkaan ”parempi” liittyi 0,020 yksikön lisäys ja luokkaan ”huonompi” 0,045 yksikön 
vähennys kahden 15D-mittauksen välillä. Tarkemmin luokiteltuna muutokset olivat ikä- 
ja sukupuolivakioimattomina luokassa ”paljon parempi” 0,03, ”hieman parempi” 0,01, 
”hieman huonompi” –0,034 ja ”paljon huonompi” –0,097. Näiden havaintojen perus-
teella koettu ”merkitsevä muutos” mitattaessa elämänlaatua ankkurina potilaan oma 
kokemus terveydentilansa muutoksesta oli ikä- ja sukupuolivakioituna 0,018…–0,045 
kolmiluokkaisella luokituksella. Aikaisempien tutkimusten mukaan 15D-mittarilla mi-
tattu 0,03 (0,037 tai –0,035) ero pistearvoissa on sellainen, että potilaat tunnistavat tilas-
saan muutoksen joko parempaan tai huonompaan, jolloin se vastaisi ”pienintä kliinisesti 
merkitsevää muutosta” määritelmän mukaan, ja väli 0,02–0,03 asettuu raja-alueelle 
(Sintonen & Pekurinen 1989, Sintonen Harri 1994). Jos kriteerinä on muutos, joka on 
sama negatiivisena tai positiivisena, puoltaa se pistearvoa 0.03. Tällöin kuitenkin herää 
epäily, että tämä 15D-mittarilla kerätty aineisto, joka sisältää tietoa eri potilasryhmistä, 
on Wyrwickin (2005) kuvaama ääriaineisto, jonka jakauma ei ole normaalijakauma, ja 
tällöin ”pienimmän kliinisesti merkitsevän muutoksenkin” kriteerit asteikon yläpäässä 
ovat tiukemmat ja huomioivat vasemmalle vinon jakauman.  
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5D-mittaustulosten normaalijakautuneisuus hylätään, tarkastellaan mediaaneja ja kvar-
tiilivälejä. 50 % arvoista asettuu kvartiilivälille, jonka ala- ja yläkvartiili ovat n. 0,03…–
0,03 (Liite 3). Tällöin rajat ”pienimmälle kliinisesti merkitsevälle muutokselle” ovat 
luokat ”paljon parempi” ja ”hieman huonompi”. Rajankäyntiluokka ”hieman parempi” 
olisi ratkaistava tilanteen mukaan kliinisiä tietoja hyödyntämällä. Tällä päättelyllä noin 
25 % potilaista hyötyisi hoidoista, 50 % jäisi luokkaan ”hieman parempi” ja ”samanlai-
nen” ja 25 % kokisi tilansa huonommaksi. Aiemmissa tutkimuksissa, joissa on käytetty 
15D-elämänlaatumittaria ja muutoksen kriteerinä on käytetty ±0,03:a, positiivinen muu-
tos on mitattu 29–55 %:lla (Eskelinen ym. 2009, 231; Taipale ym. 2009, 1407; Vainiola 
ym. 2010, 2092) ja negatiivinen muutos 25 %:lla (Vainiola ym. 2010, 2092). Tämä ei 
kuitenkaan vahvista sitä tulosta, että ankkurin perusteella yli 50 % koki terveydentilansa 
paremmaksi verrattuna edelliseen mittaukseen. Joissakin sairausryhmissä jopa 62–84 % 
vastaajista luokitteli terveydentilansa paremmaksi, ja tätä hyötyä vastaava muutos elä-
mänlaadussa vaihteli välillä 0,021–0,069. Näissä ryhmissä seuranta-aika oli yleensä 
kuusi kuukautta. Ensimmäisessä seurannassa tilanne huononi 9 %:lla kuuden ja 27 %:lla 
kolmen kuukauden seurannan aikana. Tilanteensa huonommaksi kokeneiden ryhmään 
sijoittuneilla elämänlaadun huononnus oli –0,06…–0,081. Se, että ankkurimenetelmällä 
noin 50 % vastaajista koki oman terveydentilansa ”paljon paremmaksi” tai ”hieman 
paremmaksi”, saattaa kuvata sitä, että potilaat joko todella hyötyivät hoidosta tai he ha-
luavat kokea hyötyvänsä. Muutos negatiiviseen suuntaan on selkeämpi ja kaksinkertai-
nen. Voidaan päätellä, että vain ne, jotka todella eivät hyödy hoidosta, tämän mainitse-
vat. Taustalla saattavat olla odotukset liittyen hoitoihin ja niistä saatuihin hyötyihin. 
Tätä havaintoa puoltaa myös se, että ikä, sukupuoli ja sairaus selittäjinä multinomisessa 
logistisessa regressioanalyysissä luokitteli vastaajat oikein vain 53-prosenttisesti ja mal-
li selitti tätä ilmiötä kovin vähän (8 %). Mallista puuttui tekijöitä, jotka pystyvät selittä-
mään itse ilmiötä, mikä selittää sitä, miksi vastaajan terveydentilan muutos on koettu 
paremmaksi.  
 
Kun elämänlaatua mitataan toistuvasti ja siihen lisätään ankkuriksi potilaan oma koke-
mus terveydentilan muutoksesta, lähtökohta on selkeä ja johdonmukainen ”pienimmän 
merkitsevän muutoksen” määrittämiseen. Tämä työn myötä voisi tulkita tuon change-
sanan tarkoittavan muutosta pitkittäismittauksissa yksittäisen potilaan tilassa ja differ-
ence kuvaamaan eroa poikkileikkausasetelmissa eri ryhmien välillä. Tässä tutkimukses-
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sa käytetty tapa mitata elämänlaatua toistuvasti yhdisti pitkittäismittauksen poikittais-
mittauksiin, joissa tarkasteltiin eroja eri ryhmien välillä sen mukaan kuin vastaajat oli-
vat tilanteensa arvioineet. Tässä metodologiassa yhdistyvät nämä molemmat. Arvoste-
lua on herättänyt se, että sekä elämänlaatumittari että ankkuri ovat potilaan itsensä mää-
rittämiä. Toisaalta tämä on yhtäpitävää pienimmän merkitsevän muutoksen alkuperäisen 
määritelmän mukaan. Menetelmä saattaa olla varsin luotettava, etenkin kun siihen yh-
distetään kullekin sairaudelle tyypillisiä fysiologisia mittareita, jotka vahvistavat ha-
vainnot unohtamatta kokeneen kliinikon mielipidettä. Hoitavalla lääkärillä on usein pit-
kä kokemus taudista, ja tuo kokemus ikään kuin peittyy elämänlaatumittauksen alle. 
Tällöin olisikin tärkeää, että molemmat pystytään hyödyntämään myös kliinisissä tut-
kimuksissa.  
6.2 Muutos elämänlaadussa perustuen vaikutuksen suuruuteen  
Jakaumaan perustuva vaikutuksen suuruus tässä aineistossa toistaa ankkurimenetelmällä 
saatuja tuloksia. Koko aineistossa pieni vaikutuksen suuruus (0,2–0,5) liittyi ankkuriin 
”paljon parempi” ja ”hieman huonompi”, ja keskimääräinen liittyi luokkaan ”paljon 
huonompi” (0,5–0,8). Yhdistetyissä luokissa näitä vastasivat ”parempi” ja ”huonompi”. 
Yhdistäminen kadotti informaatiota muutoksesta. Viidessä sairausryhmässä vaikutuksen 
suuruus oli pieni positiivinen ja neljässä pieni negatiivinen. Keskisuuria positiivisia 
muutoksia todettiin kahdessa ja negatiivisia muutoksia kolmessa ryhmässä. Yleisha-
vainto oli, että lähes kaikissa ryhmissä luokitteluun ”huonompi” liittyi muutoksen suu-
ruus, joka lähestyi raja-arvoa 0,2. Luokassa ”samanlainen” todettiin kahdessa sairaus-
ryhmässä vaikutuksen suuruus 0,2, joskin näille luokille oli tyypillistä pieni havaintojen 
määrä ja se, että luokkaan ”huonompi” ei kertynyt havaintoja, joten tämä menetelmä ei 
ole näissä tilanteissa luotettava.  
 
Alun perin Cohenin kiintopisteet on kehitetty otoskokojen laskemiseen ja tilastollisen 
päättelyn tueksi. Matemaattisesti kyseessä on varsin yksinkertainen tapa laskea toisto-
mittausten erotus, joka jaetaan keskihajonnalla. Ryhmissä, joissa yksilöiden väliset erot 
ovat suuria ja hajonta on siten suurta, otoskoon on oltava riittävän suuri, jotta raja-arvot 
ylittyvät. Toisaalta pieni aineiston koko vaikuttaa myös tulokseen. Menetelmän käyttö 
yksilötasolla ei liene hyödyllistä, jos jokaisen yksilön kohdalla käytetään alkumittauk-
sen keskihajontaa. Ehkäpä juuri siksi on ehdotettu vakaiden yksilöiden keskihajontaa, 
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jolloin nämä olisivat niitä, joilla elämänlaatu ei seurannassa muutu. Suurimmissa poti-
lasaineistoissa olisi ollut madollista tunnistaa vakaat yksilöt, joiden keskihajontoja olisi 
käytetty laskennassa, mutta selkeyden ja yhdenmukaisuuden vuoksi päädyttiin alkumit-
tauksen keskihajontaan. Menetelmä tuntuu kuitenkin sopivalta tähän yhteyteen, jossa se 
yhdistettiin vastaajien omaan kokemukseen terveydentilan muutoksesta. Tässä tutki-
muksessa vaikutuksen suuruutta käytettiin ankkurimenetelmän lisänä vahvistamaan 
saatuja tuloksia. Se on nopea ja helppokäyttöinen. Jakaumamenetelmiä on pidetty hyö-
dyllisinä juuri yhdistettynä sopivaa ankkuriin. Koska menetelmä perustuu ilmiön vaihte-
luun, siihen eivät vaikuta vastaajien preferenssit liittyen hoitoihin tai se, muistavatko he, 
millainen terveydentila on edellisen elämänlaatumittauksen aikana. 
6.3 Jakobsonin menetelmä  
Kolmantena tutkimustavoitteena oli soveltaa Jakobsonin (Jakobson & Truaux 1991) 
menetelmää 15D-mittarilla kerättyyn aineistoon ja vertailla näitä normaaliväestöön. 
Gastroenterologiset potilaat edustivat vajaatoimintakykyisten ryhmää ja väestö edusti 
toimintakykyisten ryhmää. Jakobsonin ohjeiden mukaisesti menetelmän vaihtoehto (b), 
joka sijaitsi kahden keskihajonnan etäisyydellä väestön keskiarvosta vasemmalle, oli 
suositeltava tähän aineistoon, jossa oli olemassa keskiarvo ja -hajonta väestölle ikäryh-
mittäin. Laskettu piste sijaitsi poikkeuksetta vajaatoimintakykyisten jakauman vasem-
malla puolella, eikä se sijoittunut aineiston alkuperäisen luottamusvälin sisälle, ja tuotti 
näin ollen mahdottoman ratkaisun. Vaihtoehto (a), joka sijaitsi kahden keskihajonnan 
etäisyydellä ryhmän keskiarvosta, oli suurempi kuin yksi ylittäen elämänlaatumittarin 
asteikon. Vaihtoehto (c), jossa ei oleteta ryhmien variansseja samoiksi ja laskennassa 
keskihajonnoilla painotettujen keskiarvojen summa jaettiin keskihajontojen summalla, 
tuotti parhaan ratkaisun. Siinä käytettiin oletuksena väestön keskihajontaa 0,1 joka 
ryhmässä, mikä aiheutti sen, että piste ei poikennut vaihtoehdosta, joka olettaa ryhmien 
varianssit samoiksi. Laskettu piste jakoi aineiston tätä suurempiin ja pienempiin 15D-
arvoihin, joiden osalta katsottiin, miten vastaajat olivat kokeneet terveydentilansa muut-
tuneen. Ainoa merkittävä havainto oli, että pistettä suurempi elämänlaatu tarkoitti myös 
sitä, että vain yksittäiset vastaajat kokivat terveydentilan huonommaksi. Luotettavan 
muutoksen indeksi kuvasi parhaiten vain suuria muutoksia. Sen mukaan merkittävää 
parannusta olisi tapahtunut vain 5–7 %:lla kaikissa ryhmissä.  
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Jakobsonin menetelmä siis tuotti neljä erilaista rajapistettä merkitsevälle muutokselle, 
jossa ei huomioitu potilaan omaa mielipidettä terveydentilan muutoksesta. Jakobsonin 
suosituksen mukaan piste olisi löytynyt normaaliväestön eli ikäluokan keskimääräisen 
elämänlaatuarvon perusteella, josta vähennettiin keskihajonta kaksinkertaisena. Piste 
sijaitsi 15D-mittarilla kerätyn aineiston vasemmalla puolella ja oli näin loogisestikin 
mahdoton. Jakobsenin menetelmä vaikutti kiinnostavalta, mutta sen soveltaminen ai-
neistoon ei ollut yksiselitteistä. Ensimmäinen ongelma olivat normit. Käytettävissä oli-
vat 15D-mittarilla mitatut väestön keskiarvot ja -hajonnat eri ikäryhmissä, joten aineis-
toa tarkasteltiin ikäryhmittäin ja sukupuolittain. Se, että nämä tiedot ovat saatavilla 
kummastakin ryhmästä, on usein ongelma. Tästä syystä Jakobsonin suosittelema vaih-
toehto jää usein laskematta. Kun laskennassa käytettiin keskiarvoja, joihin lisättiin kaksi 
keskihajontaa, saatiin elämänlaatumittarin asteikon ylittäviä arvoja. Vaihtoehto (a), jos-
sa lähtökohtana on ryhmän keskiarvo ja -hajonta, oli lähtökohdiltaan mahdoton, ellei 
perusteluna käytä sitä, että kyseisestä potilasryhmästä on aikaisempia julkaistuja artik-
keleita, eikä elämänlaatu poikkea merkittävästi aiemmista tutkimuksista, jolloin sen 
voidaan katsoa edustavan tätä ryhmää. Ainoaksi todelliseksi vaihtoehdoksi jäi vaihtoeh-
to (c), jossa hyödynnetään sekä aineistoa että väestöä, niiden keskiarvoja ja -hajontoja. 
Näiden havaintojen perusteella ei ole ihme, että menetelmä on ihastuttanut näennäisellä 
yksinkertaisuudellaan, mutta myös nostanut kritiikin. Louis Hsun (1996) ja Willem Ha-
gemanin (1999) tutkijaryhmien ehdotukset menetelmän kehittämiseksi lienevät paikal-
laan. Hagemanin ehdotukset koskivat pääasiassa luotettavan indeksin korjaamista niin, 
että se luokittelisi asiakkaat oikeisiin luokkiin. Se sopii lähtökohdaksi kohtuullisen pie-
nessä aineistossa. Selvittämättä on myös se, millaisiksi pisteet olisivat muodostuneet, 
jos aineisto olisi ollut täysin normaalisti jakautunut. Menetelmänä tämä ei kuitenkaan 
vakuuta. Oma tutkimuksensa olisi Jakobsonin menetelmän soveltaminen aineistoon, 
josta molemmat normit ovat saatavilla ja näiden tarkastelu hyödyntäen Hsun ja Hage-
manin ehdotuksia menetelmän tarkkuuden lisäämiseksi. 
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6.4 Aineistoon ja käsitteisiin liittyvää pohdintaa  
Kyseessä oli sairaala-aineisto, jossa oli melko vähän alle 50-vuotiaita vastaajia ja joka 
painottui suurin ikäluokkiin. Aineisto näytti tasajakaumalta aina 55–64-vuotiaiden suu-
reen ryhmään asti, jonka jälkeen vastaajien määrä asteittain väheni. Huolimatta siitä, 
että aineisto pieneni mittauksesta toiseen ja kolmanteen, niin toisen ja kolmannen mitta-
uksen aineisto vastasi alkuperäistä iän ja sukupuolen suhteen. Yleensä seuranta-ajat 
olivat mainitut kuusi ja kolme kuukautta, joihin luokiteltiin kuukauden heitot ylös tai 
alas. Vertailusta jätettiin pois sellaiset seuranta-ajat, jotka eivät sisältyneet välille 3–6 
kuukautta. Ensimmäisessä seurannassa tämä koski vajaata 2 % mittauksista ja toisessa 
seurannassa 8 % mittauksista. Jälkimmäisen osalta on todettava, että menetelmissä ei 
hyödynnetty kolmansia elämänlaadun mittauksia, joiden välinen ero siis lähestyi nollaa 
seuranta-ajasta riippumatta. Tämä ratkaisu ei siis hävittänyt tietoa. Eri erikoisaloilla siis 
suositaan eripituisia seuranta-aikoja, joihin vaikuttavat sairauden luonne ja annetut hoi-
dot. Näiden vakiointiin aineistossa ei pyrittykään. Miehiä oli tosin enemmän kolmen 
kuukauden seurannassa. Lisäksi elämänlaatumittausten määrät vaihtelivat osa-
aineistosta toiseen. Kaikkia elämänlaatumittauksia ei kyetty hyödyntämään, koska vas-
taamatta jättäminen 15D-mittarin yhteen tai kahteen kysymykseen esti 15D-arvon las-
kemisen ja muutoksen laskeminen oli mahdollista vain sellaisilta vastaajilta, joilta oli 
saatavilla kaksi 15D-arvoa.  
 
On myös huomattava, että aineisto on tutkijalähtöinen, koska se on kerätty sellaisilta 
erikoisaloilta ja potilasryhmistä, joissa kiinnostus hoidon vaikuttavuuden selvittämiseen 
on virinnyt hoitoa toteuttavalta taholta. Promoottori on saattanut olla tutkimuksesta 
kiinnostunut erikoisalan ylilääkäri tai osastonlääkäri. Aineisto ei sisällä kattavasti eri 
erikoisalojen potilaita, vaan sisälsi sisätaudeiltakin lähinnä gastroenterologisia ja dia-
lyysipotilaita. Suuresta havaintomäärästä on kuitenkin se etu, että tämän perusteella 
laskettu potilaan omaan arvioon perustuva muutos on merkityksellinen, koska tutkija ei 
voi kyseenalaistaa tätä kokemusta.  
 
Tässä aineistossa oli havaittavissa ristiriitoja, kun asiaa tarkastellaan potilasryhmittäin. 
Nämä saattavat vaikuttaa lopullisiin arvoihin, minkä vuoksi päädyttiin yksityiskohtai-
seen raportointiin. Naistentaudeilla muutos oli päinvastainen verrattuna muihin. Osittain 
tähän löytyy selittäjäksi alkuperäisen aineiston tiedonsyöttövirhe, johon tutkija ei voinut 
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jälkikäteen vaikuttaa. Toisella mittauskerralla vastaajan oman kokemuksen tilalle oli 
syötetty nolla, jolloin nämä havainnot jäivät luokkaan ”ei osaa sanoa”. Joissakin poti-
lasaineistoissa ankkuri jakoi luokkiin niin vähän havaintoja, että näitä vähäisiä havainto-
ja ei raportoitu. Lisäksi sairauden luonne ja erilaiset hoidot lisäävät vaihtelua arvoihin. 
 
Käsite preferenssi tarkoittaa mieltymystä tai valintaa ja utiliteetti valinnasta saatavaa 
hyötyä. Indifferenssi ilmenee tilanteessa, jossa valinta kahden samanarvoisen vaihtoeh-
don välillä on vaikeaa. Taloustieteen kuluttajanteoriassa näitä sovelletaan kuluttajan 
valintatilanteisiin ja valinnasta saatavaan utiliteettiin eli mielihyvään tai tarpeen tyydy-
tyksen määrään. Käsite on abstrakti, eikä sitä mitata. Se edustaa teoreettista työkalua. 
Terveystaloustieteessä preferenssi liitetään päätöksentekoon, ja se liittyy eri terveydenti-
loihin. Utilitetti eli päätöksestä saatava hyöty on mitattavissa. Elämänlaadun mittauksis-
sa preferenssit ja utiliteetit on sisäänrakennettu elämänlaatumittariin silloin, kun käyte-
tään sellaisia mittareita, jotka perustuvat von Neumann-Morgensterinin utiliteettiteori-
aan. Joku on siis jo tehnyt tämän terveydentilojen mittausprosessin. Toinen vaihtoehto 
olisi tehdä se tutkimuksen yhteydessä alusta alkaen sisältäen sen kaiken työn ja haasta-
vuuden, jota tähän prosessiin liittyy. Tutkimuksissa siis vastaajat täyttävät valmiin utili-
teetteihin perustuvan mittarin, jonka asteikko on nollasta yhteen. Elämänlaadun muutos, 
joka mitataan seurannassa siis kuvastaa vastaajan saamaan hyötyä eli utiliteettia. Posi-
tiivinen muutos siis kuvaa saatua hyötyä. Kriittisesti tarkasteltuna voidaan kysyä, voi-
daanko yksilön preferenssejä oikeasti mitata valintatilanteessa, jossa vaihtoehdoista 
valitaan epävarmassa tilanteessa paras vaihtoehto. Preferenssi liittyy tilanteeseen, asetet-
tuun kysymykseen ja lopputulokseen. Preferenssit eivät välttämättä ole stabiileja, koska 
elämäntilanteiden muuttuessa myös yksilö muuttuu, miksi preferenssit eivät muuttuisi 
samalla tavalla. Elämänlaatumittaus siis kertoo asiakkaan tilanteen ja sen muutokset 
hyötyinä, mutta tuloksista jää pääteltäväksi se, mitä ne kertovat preferensseistä. Jos 
vanhemmissa ikäryhmissä elämänlaatu koetaan alhaisemmasta elämänlaatumittauksen 
arvosta huolimatta hyväksi, mitä se kertoo? Kertooko se muuttuneista preferensseistä, 
mitä elämässä pidetään tärkeänä. Tästä näkökulmasta Calmanin teoria (1984) elämän-
laadusta erona odotusten ja todellisuuden välillä tuntuu loogiselta. Elämänlaatumittarit 
eivät ole esimerkki eriomaisista työkaluista elämänlaadun mittaamiseen, mutta meidän 
on tyydyttävä niihin puutteineen, koska muuta ei toistaiseksi ole. Oma kysymyksensä 




Artikkeleiden perusteella tutkijat ovat innokkaasti lähteneet ”pienimmän merkitsevän 
muutoksen” hakemisen tielle. Viimeisten kolmen vuoden aikana hakusanoilla ”elämän-
laatu" ja ”kliininen merkitsevyys” julkaistujen artikkelien määrä on moninkertaistunut 
aikaisempiin vuosiin verrattuna. Tämä suuntaus näkyy siinä, että erityyppisille elämän-
laadun mittareille haetaan nyt raja-arvoja ”pienimmälle merkitsevälle” tai ”pienimmälle 
kliinisesti merkitsevälle muutokselle”. Kirjallisuuden perusteella näyttää siltä, että poti-
laan kokema merkityksellinen muutos ja kliininen merkitsevyys sekoittuvat. Kun tähän 
yhdistetään eri sairaudet ja tarve määrittää jokaiselle sairaudelle ja elämänlaadunmitta-
rille omat kriteerit, tutkimuksellinen haaste on valtava. Aloittelevalle tutkijalle tilanne 
näyttää hämmentävältä, varsinkin, kun elämänlaadun mittaus jatkuvasti yleistyy. En-
simmäiset hyvät metodiartikkelit julkaistiin 1990-luvun taitteessa, jolloin Roman Jaesh-
ke, Joel Singer ja Gordon Guyatt (1989) määrittelivät käsitteen ”pienin merkityksellinen 
muutos” pistearvoissa. Greg Normanin työ sen eteen, että löydetään sopiva ja yhden-
mukainen metodi, vaikuttaa kiehtovalta. Se edesauttaisi metodologisesti hyvää tutki-
musta, jolloin tulosten vertailu eri sairauksien ja hoitomuotojen välillä olisi helppoa. 
Osittain tästä syystä tässäkin tutkimuksessa pyrittiin lähestymään ongelmaa eri meto-
deilla selvittäen, päädytäänkö näiden kautta samankaltaiseen johtopäätökseen.  
 
Kliinisissä tutkimuksissa ja sairaala-aineistossa tarvitaan elämänlaatumittareiden ja 
ankkurien rinnalle myös terveydentilan mittareita vahvistamaan saatuja tuloksia eli 
hyödynnetään triangulaation suomia mahdollisuuksia. Lisäksi tutkimuksissa olisi selke-
ämmin määriteltävä, mitä milloinkin käsitteellä ”kliininen merkitsevyys” ja ”pieni mer-
kitsevä ero” tarkoitetaan. Tutkimusraporteissa tulisikin ilmaista entistä selkeämmin ke-
nen määrittämää merkitsevyyttä ja millaista merkitsevyyttä haetaan, onko kyseessä 
poikkileikkausasetelma ja ero ryhmien välillä vai seurantatutkimus ja muutos yksilöillä 
ja pohdintaa kyseisen tuloksen kliinisestä merkityksestä, mikä tarkoittaa todellista so-
vellettavuutta käytäntöön ja jatkotutkimuksiin. Vieläkin selkeämmin voisi korostaa sitä, 
kenen määrittelemä ero tai muutos on kyseessä. David Osoban (1998) tutkimuksessa 
käyttämä subjektiivinen merkitsevyys ja koettu merkitsevyys ovatkin selkeämpiä käsit-
teitä, koska ne liittävät merkitsevyyden ja kokemuksen selkeästi potilaaseen. Myös 
Henrica de Vetin ja Monica Terween (2010) kirjoitus, jossa määriteltiin pienimmän 
havaittavan eron ja pienimmän merkitsevän eron suhdetta toisiinsa tuo selkeyttä tälle 
kentälle. Tutkijoiden joukosta nousevatkin selkeästi esiin ne, jotka pyrkivät selkeiden 
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määriteltyjen käsitteiden ja menetelmien käyttöön ja kehittämiseen. Oma joukkonsa 
ovat erikoisalat, joilla asialle on sytytty. The Spine Journal on tällainen, jossa viime 
vuoden yksi lehti oli omistettu tälle teemalle. Tältä perustalta Eugene Carrageen (2010, 
284) kirjoitus on aiheellinen. Hän pohti The Spine Jounal -lehdessä käsitettä ”pienin 
kliinisesti merkittävä muutos”. Hän toteaa, että muutoksen etsimisen aikakausi vanhoil-
la menetelmillä perustuen keskivirheisiin ja potilaiden omiin arvioihin on päättymässä. 
Uusia rationaalisia ja tieteellisesti pitäviä lähestymistapoja on kehitettävä uutta teknolo-
giaa ja sähköisiä potilastietojärjestelmiä hyödyntäen. Pohdittavaksi jää, mitä Carrageen 
todella tarkoittaa. Onko niin, että tässä haetaan jotain vastaavaa kuin kulta? Kirwanin 
mukaan (2001, 439) pienin kliinisesti merkittävä muutos on kuin kultakimpale sateen-
kaaren päässä: yhtä vaikea löytää, houkuttava ja saavuttamaton. 
 
Johtopäätöksenä voi todeta, että tämän työn perusteella "subjektiivisesti merkitsevä 
muutos" eli ”pienin kliinisesti merkitsevä muutos” vastaajan itse arvioimana voi olla 
±0,03 ja sitä vastaavat luokat ovat ”paljon parempi” tai ”hieman huonompi”. Vaihtoeh-
toinen tapa tulkita on kvartiiliväli, jossa alakvartiili ja yläkvartiili vastaavat näitä arvoja. 
Toisaalta vastaajan kokemus oman terveydentilansa muutoksesta on totta ja merkityk-
sellinen havainto, jota ei voi ohittaa. Tämän perusteella ”pienin kliinisesti merkitsevä 
ero” vastaajan itse arvioimana on ”hieman parempi”, jota vastaa arvo 0,018 tai ”hieman 
huonompi”, jota vastaa arvo –0,045. Se, miksi nämä arvot ovat epäsymmetriset, voi olla 
seurausta vasemmalle vinosta jakaumasta tässä aineistossa tai se kertoo jotain vastaajien 
preferensseistä terveydentilojen suhteen. Vaikutuksen suuruus sopii hyvin tulosten vah-
vistajaksi ankkurimenetelmän rinnalle. Jatkossa voisikin miettiä, tuottaako oman koke-
muksen arviointi seitsenportaisella asteikolla tarkempaa tietoa. Tuolla asteikolla on kui-
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LIITE 2. Ikä potilasryhmittäin, keskiarvo (N = 4492). 
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Sisätaudit Gastroenterologia 880 6 6 – 3 
 Nefrologia-dialyysi 181 6 6 – 3 
Sairaalainfektiot Infektiot 299 3–4 – – 2 
Kirurgia Rintarauhaskirurgia 212 3 3 6 4 
 Plastiikkakirurgia 164 6 6 12 4 
 Elinsiirtokirurgia 109 6 6 6 tai 12 4 
 Urologia 459 3–4 2–3 5–6 4 
 Verisuonikirurgia 39 6 – – 3 
Naistentaudit Virtsainkontinenssi 142 6 11–12 – 3 
 HPV 164 6 6 – 3 
Korva-, nenä- 
ja kurkkutaudit 
Pään ja kaulan alu-
een syöpä 
171 3–4 2–3 5–6 4 
 Kuulokoje 1322 6–7 – – 2 
 Tonsillektomia 242 6–7 5–7 – 3 
Akuuttipsykiatria Masentuneisuus 101 6–7 6 11–12 4 
 








 6 kk 3 kk Kaikki 
Ensimmäinenseurantaväli 
15D-arvo 1   0,882  
 (0,796–0,946) 
 0,907  
 (0,827–0,963) 
 0,888  
 (0,7995–0,888) 
15D-arvo 2   0,893  
 (0,799–0,957)** 
 0,890  
 (0,810–0,946)** 
 0,892  
 (0,801–0,892) 
15D-muutos  0 
 (–0,025–0,0396) 




























































SISÄTAUDIT      
Gastroenterologia 0,012 0,017 –0,002 –0,027 –0,069 
Nefrologia/dialyysi 0,031 0,009 –0,008 –0,007 –0,061 
SAIRAALAINFEKTIOT 0,043 0,001 0,014 0,012 –0,136 
KIRURGIA      
Rintarauhaskirurgia 0,017 –0,01 –0,006 –0,052 –0,097 
Plastiikkakirurgia/Melanooma 0,048 0,008  0,006 –0,042 –0,082 
Plastiikkakirurgia/Palovamma 0,022 –0,014 –0,203  –0,133 
Elinsiirtokirurgia 0,078 –0,015 –0,007   
Urologia 0,034 –0,025 –0,014 –0,042 –0,120 
Verisuonikirurgia 0,027 0,024 –0,01 –0,029  
NAISTENTAUDIT      
Virtsainkontinenssi 0,012 –0,005 0,035 0,089  
HPV 0,007 –0,007 0,01 –0,056 –0,134 
KORVA-, NENÄ- JA  
KURKKUTAUDIT 
     
Pään ja kaulan alueen syöpä 0,03 0,007 –0,005 –0,055 –0,148 
Kuulokoje 0,025 0,011 0,002 –0,041 –0,064 
Tonsillektomia 0,038 0,013 0,007 –0,028 0,014 
AKUUTTIPSYKIATRIA      
Masentuneisuus 0,103 0,050 0,008 –0,0056 –0,117 










































SISÄTAUDIT      
Gastroenterologia 0,014 0,019 0 –0,025 –0,067 
Nefrologia/dialyysi 0,039 0,017 0 0,001 –0,053 
SAIRAALAINFEKTIOT 0,029 –0,013 0 –0,002 –0,15 
KIRURGIA      
Rintarauhaskirurgia 0,023 –0,004 0 –0,046 –0,091 
Plastiikkakirurgia/Melanooma 0,042 0,002 0 –0,048 –0,088 
Plastiikkakirurgia/Palovamma 0,225 0,189 0  0,07 
Elinsiirtokirurgia 0,085 –0,008 0   
Urologia 0,048 –0,011 0 –0,028 –0,106 
Verisuonikirurgia 0,037 0,034 0 –0,019  
NAISTENTAUDIT      
Virtsainkontinenssi –0,023 –0,04 0 0,054  
HPV –0,003 –0,017 0 –0,066 –0,144 
KORVA-NENÄ- JA  
KURKKUTAUDIT 
     
Pään ja kaulan alueen syöpä 0,035 0,012 0 –0,05 –0,143 
Kuulokoje 0,023 0,009 0 –0,043 –0,066 
Tonsillektomia 0,031 0,006 0 –0,035 0,007 
AKUUTTIPSYKIATRIA      
Masentuneisuus 0,095 0,042 0 –0,0136 –0,125 
KAIKKI, KESKIARVO  0,030 0,011 0 –0,034 –0,097 
 
LIITE 6. Elämänlaadun muutos potilasryhmittäin ja vastaajan kokema muutos, ankkurina 
luokka ”samanlainen”. 
 
 
